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Paradigmatska kriza suicidologije v slovenskem prostoru: diskurzivna analiza 
priročnika Spregovorimo o samomoru med mladimi in Resolucije o programu duševnega 
znanja 
Magistrsko delo raziskuje paradigmatsko krizo suicidologije in kako se njeni simptomi kažejo 
v slovenskem prostoru. Suicidologija je multidisciplinarno znanstveno področje, odgovorno 
za preučevanje samomorov. Cilj suicidologije je pridobivanje znanja o samomoru in 
implementacija znanja v preventivne programe preprečevanja samomorov in samomorilnega 
vedenja. Vedno več suicidologov opozarja na ontološke, epistemološke in metodološke 
probleme sodobne suicidologije. Magistrsko delo suicidologijo opredeli kot družbeno prakso 
in izpostavi glavne implikacije, ki jih ima suicidologija na družbo. Raziskovalci opažajo, da je 
sodobno suicidološko raziskovanje samomorov osnovano na kvantitativnih metodologijah, ki 
samomor uokvirjajo kot posledico individualne duševne motnje. Kritični suicidologi 
opozarjajo, da je potrebnega več kontekstualnega razumevanja samomorilnosti in več 
kvalitativnih raziskav. Z uporabo diskurzivne metodologije bomo raziskali, kakšen diskurz o 
samomorih se uporablja v Sloveniji na področju raziskovanja samomorov in samomorilnega 
vedenja. Analiza priročnika Spregovorimo o samomoru med mladimi in Resolucije o 
nacionalnem programu duševnega zdravja 2018-2028 je pokazala, da lahko tudi v Sloveniji 
prepoznamo simptome paradigmatske krize suicidologije. Samomor se razume kot patološko 
stanje in preventiva je usmerjena v posameznika.  
Ključne besede: paradigmatska kriza, suicidologija, družbena praksa, diskurzivna analiza. 
 
Paradigmatic crisis of suicidology in Slovenia: discursive analysis of handbook 
Spregovorimo o samomoru med mladimi and Resolucija o Nacionalnem Programu 
Duševnega Zdravja 2018 -2028 
The master thesis explores the paradigmatic crisis of suicidology and how its symptoms show 
up in slovenian work on suicide research. Suicidology is a multidisciplinary scientific domain 
responsible for the study of suicides. The aim of the suicidology is to acquire knowledge of 
suicide and the implementation of knowledge in suicide prevention programmes. More and 
more suicidologists points to the ontological, epistemiological and methodological problems 
of mainstream suicidology. The master thesis defines suicidology as a social practice, which 
exposes the main social implications of suicidology. Researchers observe that modern 
suicidological reasearch of suicides is based on quantitative methodologies that frames suicide 
as an individual mental disorder. Critical suicidology stands for more contextual 
understanding of suicidal and more qualitative research. By using the discursive methodology, 
we will investigate what kind of discourse is used in Slovenia in the field of suicide research. 
The analysis of the handbook Spregovorimo o samomoru med mladimi and the Resolucija o 
Nacionalnem Programu Duševnega Zdravja 2018-2028 showed that slovenian suicidological 
resarch we can also identify the symptoms of the paradigmatic crisis of suicidology. Suicide is 
perceived as a pathological condition and prevention is directed at the individual. 
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Suicidologija je znanstveno področje, odgovorno za preučevanje samomora. Cilj suicidologije 
je dvojen: akumulacija znanja o samomoru in implementacija pridobljenega znanja v 
preventivne ukrepe za zmanjševanje stopnje samomora. Vloga, ki jo opravlja suicidologija, je 
ponujanje glavnega vira informacij, znanja in vpogledov v samomor, ki oblikujejo tudi naše 
razmišljanje o tem pojavu. Sodobna suicidologija je zaslužna za podatke o samomorilnosti v 
Sloveniji. Vemo, da je Slovenija samomorilno zelo obremenjena država. Glede na 
samomorilni količnik se zadnje desetletje Slovenija uvršča v sam vrh evropskih držav. Čeprav 
v zadnjih letih količnik upada, je človeški davek zaradi samomora v Sloveniji še vedno okrog 
600 oseb. Značilnost slovenskega samomora je, da kot način samomora prevladuje obešanje.  
Poznamo tudi dejavnike tveganja za samomorilno vedenje v Sloveniji (Ziherl in Pregelj, 
2009). V Sloveniji med najpomembnejše individualne dejavnike tveganja spadata depresija in 
odvisnost od alkohola. Za družbene dejavnike tveganja veljajo razveza, samskost in 
nezaposlenost. Najzanesljivejši napovedni dejavnik pa je samomorilni poskus. 
Vendar nikoli ne izprašujemo znanja o samomoru, ki nam je ponujeno. Vse več raziskovalcev 
namreč opozarja na pomanjkljivosti suicidologije (Bantjes in Swartz, 2017; Fitzpatrick, 
Kerridge in Hooker, 2014; Hjelmeland in Knizek, 2017; Marsh, 2016; White in Kral, 2014). 
Problemi, na katere opozarjajo, so ontološki, epistemološki in metodološki (Fitzpatrick in 
drugi, 2014). Suicidologija ustvarja znanje, ki vpliva na to, kako kot družba vidimo samomor 
in kako se nanj odzivamo.  
Razumeti moramo, da znanje, ki ga ustvarja suicidologija, ni samo sebi namen. Znanje o 
samomoru ima posledice na to, kako kot družba vidimo samomor in kako se nanj odzivamo. 
Marsh (2016) govori o resnicah in učinkih, ki jih imajo te resnice, tako v materialnem kot 
ontološkem smislu formiranja izkustvenega polja za samomorilne ljudi in njihove svojce. 
Problemi, ki nastajajo v sodobni suicidologiji, so tudi epistemološki. V suicidologiji samomor 
ni opredeljen kot statičen, enodimenzionalen pojav, ampak kot pojav, na katerega vplivajo 
osebni, družbeni, kulturni in biološki faktorji. S tem namenom suicidologija kot znanost ne 
deluje kot kohezivna veja, ampak kot multidisciplinarna domena, ki raziskuje 
multidimenzionalno naravo samomora z različnimi perspektivami. A perspektive, ki 
prevladujejo v suicidologiji, so predvsem medicina, psihologija in javno zdravstvo, ki s svojo 
dominanco na znanstvenem področju ustvarjajo zelo homogene epistemologije. Tudi 
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metodološko je suicidologija zelo ohromljena. Čeprav sta znotraj suicidologije uveljavljeni 
tako kvantitativna kot kvalitativna metodologija, je slednja v manjšini. Kvantitativne metode 
so v suicidologiji bolj pričakovane kot kvalitativne, saj po mnenju suicidologov (Joiner, 2011) 
lahko le s testiranjem hipotez dosegamo zelo potrebne znanstvene standarde. Takšna 
metodološka enoličnost predstavlja velike omejitve pri tem, da bi samomor razumeli kot 
kompleksen multidimenzionalen pojav. Suicidologija ima moč, s katero vpliva na to, kako 
bomo razumeli samomor in življenje. Zato je potrebno spoznanja suicidologije vzeti pod 
kritični drobnogled in osvetliti elemente, ki lahko škodijo nadaljnjemu razvoju tega 
znanstvenega področja.  
Cilj magistrskega dela je predstaviti paradigmatsko krizo suicidologije in z diskurzivno 
analizo raziskati, ali se simptomi krize kažejo tudi v slovenskem prostoru. V prvem delu  
bomo orisali paradigmatsko krizo suicidologije. Z namenom identificiranja (skritih) glavnih 
problemov bomo na znanstveno področje pogledali kot na družbeno prakso. V nadaljevanju  
bomo obravnavali novonastalo znanstveno področje kritične suicidologije ter spoznali njihove 
glavne kritike in razmišljanja o sodobnem suicidološkem raziskovanju. Z uporabo diskurzivne 
analize bomo raziskali, ali se simptomi paradigmatske krize suicidologije kažejo tudi v 
slovenskem prostoru. Analizo bomo opravili na primerih publikacije Nacionalnega inštituta za 
javno zdravje in uradnega dokumenta, ki ureja preventivne programe na področju samomora, 













2 PARADIGMATSKA KRIZA SUICIDOLOGIJE 
 
»Skrbi za epistemologijo in metodologijo, (politični) razlogi, ki določajo, kako se samomor 
raziskuje in nanj odziva, in pomanjkanje premikov v znanju in preventivi so za vedno večje 
število raziskovalcev simptomi širše paradigmatske krize v sodobnem raziskovanju 
samomorov« (Fitzpatrick, Hooker, in Kerridge, 2015, str. 44). 
Sodobna suicidologija se sooča s paradigmatsko krizo, ki ima velike posledice na to, kako 
gledamo in razumemo samomor in samomorilno vedenje v sodobni družbi. Sodobni 
suicidologiji se lahko zahvalimo za velik prispevek k razumevanju preprečevanja samomorov 
in ukrepov k zmanjševanju samomorov. A kljub velikim naporom znanstvenega raziskovanja 
samomorov pa vse več raziskovalcev opozarja na notranje probleme sodobne suicidologije 
(Bantjes in Swartz, 2017; Fitzpatrick in drugi 2014; Hjelmeland in Knizek, 2017; Marsh, 
2016; White in Kral, 2014). 
Znanje o samomoru, ki ga ustvarja suicidologija, ni samo sebi namen, ampak je usmerjeno v 
preventivno delovanje, kar pa posledično vpliva na to, kako kot družba vidimo samomor in 
kako se nanj odzivamo. Marsh (2016, str. 15) pravi, da »resnice o samomoru (definicija, 
vzroki in rešitve), konstruirane v jeziku, ustvarjajo mnoge materialne učinke v smislu 
nacionalnih in mednarodnih javnih politik, raziskovalnih prioritet in financiranj ter 
preventivnih praks«, ter, še bolj pomembno, da sodobna suicidologija z znanjem in 
intervencijskimi praksami postavlja »celotno izkustveno polje za samomorilne ljudi, ki se 
ustvarja v odnosu do avtoritativnega znanja o samomoru – tako za samomorilne ljudi, 
preživele, njihove družine in prijatelje, kot strokovnjake, vpletene v preventivo in 
raziskovanje« (prav tam). Konkretno povedano, kritiki skozi konstrukcionistično perspektivo 
gledajo na suicidologijo in opozarjajo na epistemološki konservatizem, ki prežema sodobno 
suicidološko raziskovanje; t. j. razkol, ki nastaja med znanstvenim razumevanjem samomora 
in izkustvenim doživljanjem samomorilnih dejanj, ter na težave integracije kulturne dimenzije 
v raziskovanju samomora (Fitzpatrick in drugi, 2014).   
Težave se skrivajo v dejstvu, da je »/…/ sodobna suicidologija osnovana primarno na 
disciplinah psihiatrije in psihologije, ki označujejo samomor s patologijo in duševnimi 
boleznimi, prikovana je na individualistični okvir, pretežno utrjena s pozitivističnimi in 
kvantitativnimi metodami raziskovanja ter se identificira kot znanost« (Kral, Morris in White, 
2017, str. 469). V sodobni suicidologiji samomor ni opredeljen kot statičen, 
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enodimenzionalen pojav, ampak kot pojav, na katerega vplivajo osebni, družbeni, kulturni in 
biološki faktorji. Zato se suicidologija kot znanost ne opredeli kot kohezivno področje, ampak 
kot multidisciplinarna domena, usmerjena v raziskovanje multidimenzionalne narave 
samomora z različnimi perspektivami. A kljub temu lahko zaznamo paradoksalno stanje, ko 
suicidološka stroka »na eni strani prizna omejeno znanje o samomoru in pomanjkljivost 
preprostih razlag ali rešitev, na drugi strani pa [suicidologija] ostaja popolnoma ekskluzivno 
investirana v znanstvene metodologije kot najbolj učinkovito sredstvo za doseganje tega 
znanja« (Fitzpatrick in drugi, 2014, str. 316). Suicidologija ravno zaradi ozkih metodoloških 
izbir postavlja samomor v zelo enodimenzionalen individualističen okvir: velja za tragično, 
samo-povzročeno smrt, ki je rezultat individualnih psihopatologij. In »/…/ videti 
samomorilno osebo primarno kot simptom psihopatologij postavi ta aspekt človeškega 
delovanja v domeno psihiatrije in klinične psihologije, kar spremeni samomorilne 
posameznike v psihiatrične paciente in strokovnjake na področju duševnega zdravja naredi 
odgovorne za preprečevanje samomora ter tako ustvarja vtis, da bi morali biti psihiatri 
odgovorni za nadzor nad preventivo« (Bantjes in Swartz, 2017, str. 514). Wray, Colen in 
Pescosolido (2011, str. 506) opozorijo, da je »/…/ samomor še vedno osmišljen in razumljen 
kot problem posameznika, tudi ko so prepoznani družbeni in kontekstualni faktorji. S tem 
individualističnim okvirjem sta postali perspektivi psihologije in biologije paradigmatični, 
zreducirani na raziskovanje samomora na nivo individualnih dejavnikov tveganja, ki generira 
preventivne strategije, usmerjene v posameznike z visokim tveganjem.«   
Samomor in s samomorom povezano delovanje spremljamo skozi javno-zdravstvene študije, 
ki nas naslavljajo predvsem s statističnimi podatki o samomoru ter o spremljanju dejavnikov 
tveganja za samomorilno dejanje. Dejavniki tveganja so značilnosti posameznika, ki 
povečujejo verjetnost, da bo posameznik storil samomor. Samomor je kompleksen pojav, na 
katerega, kot smo že poudarili, vpliva cel spekter dejavnikov. Namen raziskovanja dejavnikov 
tveganja je prepoznavanje posameznikov s samomorilnim vedenjem in oblikovanje primernih 
preventivnih intervencij, usmerjenih v populacije z največjim tveganjem. Kateri dejavniki 
torej predstavljajo največje tveganje za samomor? V slovenski prostor med najpomembnejše 
spadajo naslednji dejavniki: motnje razpoloženja (predvsem depresija), odvisnost od alkohola, 
shizofrenija, motnje hranjenja, komorbidnost
1
 in predhodni samomorilni poskus (Ziherl in 
Pregelj, 2009). Kot smo omenili, obstajajo tudi družbeni dejavniki tveganja za samomor. 
Ziherl in Pregelj izpostavita enega bistvenih simptomov krize sodobne suicidologije s tem, ko 
                                                          
1
 Soobstoj duševne motnje zaradi zlorabe snovi. Najpogosteje gre za duševno motnjo ter sočasno uživanje 
prepovedanih drog.  
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družbenim dejavnikom pripišeta da »[n]eugodno družbeno okolje lahko vpliva na pogostost 
samomora ravno s tem, ker ne ustvarja dobrih možnosti za duševno zdravje« (prav tam, 2009, 
str. 561). V suicidologiji je sprejeto spoznanje, da je vzrok za več kot 90 % samomorilnih 
dejanj takšna ali drugačna duševna motnja (Hjelmeland in Knizek, 2017). Samomor je 
razumljen kot individualna patologija. Marsh (2016, str. 17) pravi, da gre za »dominantno 
prepričanje, ki daje pogon raziskovanju, javnim politikam in praksi«. Povezava med 
samomorom in duševno motnjo je tako močno utrjena znotraj sodobne suicidologije, da o 
problemu težko drugače razmišljamo. Preventivne prakse so prav tako usmerjene v 
zaznavanje in zdravljenje duševnih motenj. Tudi kontekstualni dejavniki nimajo velike 
vrednosti v sodobni suicidologiji, brez da bi jih povezali z duševno motnjo. Povezovanje 
samomora z duševno motnjo pa ni samo sebi namen.   
Znotraj prevladujoče suicidologije je samomor razumljen kot statičen, individualen in 
prepoznaven pojav, ki se ga močno povezuje s psihopatologijami in dejavniki tveganja 
posameznikov. Razmišljanje je takšno, da lahko samomor pojasnimo, dokumentiramo, in ne 
nazadnje nadzorujemo, dokler ga razumemo kot entiteto z relativno stabilnimi lastnostmi. Ob 
tem pa je ideja, da moramo trpljenje trpeti (in mu ne uiti), samoumevna. Takšna 
predvidevanja o ontologiji samomora in splošna nedopustnost smrti so vgrajena v sam okvir 
sodobne suicidologije in omogočajo opravičevanje za določene načine vpogledov in ravnanj 
(White, 2017, str. 472). 
Problem, ki se skriva v reduciranju samomora na stabilne elemente, kot je duševna bolezen, je 
v tem, da suicidologija na ta način želi pridobiti znanje o samomorih, ki bo dosegalo 
standarde znanstvene objektivnosti. Doseganje znanstvene objektivnosti pa bo omogočilo, da 
se znanje implementira v jasne in učinkovite javne politike. Velja prepričanje, da 
»programske in javno politične odločitve morajo biti informirane iz strani racionalnega (t. i. 
znanstvenega) razumevanja o tem, ''kaj deluje''« (White, Marsh, Kral in Morris, 2016, str. 3). 
S poudarkom na znanstvenosti je suicidologija drugačne načine spoznavanja postavila kot 
sumljive, zaradi česar se izgublja pluralnost in kreativnost znanj in metode. Suicidologija se je 
tako zelo ozko osredinila na vprašanja posameznikove patologije, da je ostala zavezana 
pozitivističnim metodologijam in tako aktivno izločala kakršne koli druge pristope k 
razumevanju in preprečevanju samomora, ki niso ustrezali ortodoksiji sodobne suicidologije. 
Da bi dosegli jasen vpogled v suicidologijo kot znanost in uspeli predstaviti glavne simptome 
paradigmatske krize, s katero se sooča, bomo morali nanjo pogledati skozi drugačno prizmo. 
Avtorica White (2015, str. 2) pravi, da »[š]ele ko začnemo aktivno razmišljati o alternativnih 
razumevanjih samomora, ki se ne skladajo z znanimi biomedicinskimi ali individualističnimi 
razumevanji (vključujoč konceptualne tabuje), začnemo opažati, kako močno regulirano in 
predpisano je razmišljanje o samomoru znotraj suicidologije«. Da bi to dosegli, moramo na 
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suicidologijo pogledati drugače. Fitzpatrick in drugi (2014, str. 304) so mnenja, da »gledanje 
na suicidologijo kot na družbeno prakso prinese bistveno praktično vrednost, ker odkrije 
moralne in epistemološke temelje in pristranskosti ter omogoča kritično analizo njenih 
konstruktov, diskurzov, predvidevanj in zavez«. Po mnenju avtorjev suicidologija odraža 
vrednote, ki sovpadajo z glavnimi značilnostmi vsake družbene prakse. Zato bomo v 
nadaljevanju pogledali na suicidologijo kot na družbeno prakso, da odkrijemo temelje, na 
katerih stoji sodobno suicidološko raziskovanje. 
2.1 Suicidologija kot družbena praksa 
 
Kritike sodobne suicidologije nas silijo, da premislimo njene moralne in epistemološke 
dimenzije (Fitzpatrick in drugi, 2014). Fitzpatrick in drugi priznavajo raznolike pristope v 
raziskovanju samomorov in suicidologije ne vidijo kot monolitno strukturo, ampak kljub temu 
opažajo, da ima »prepoznavno formacijo« (prav tam, str. 303).  
Suicidologija ima izsledljivo zgodovino, ki je relativno jasno razmejena in zaključena s 
pomembnimi akterji in dogodki. Ima veliko notranjo variacijo v smislu disciplinarnih 
pristopov, a je kljub temu homogena v epistemologijah, ki jih ustvarja, celo onkraj temeljnih 
razhajanj glede metode in fokusa. Ima tudi nekontroverzen okvir ciljev, skupaj z 
metodološkimi in konceptualnimi instrumenti, s katerimi jih dosega, vse skupaj pa vihtijo 
javni predstavniki in zagovorniki. Z drugimi besedami – suicidologija je koherentna, 
singularna in močna družbena praksa (prav tam, str. 304). 
Zato, da bi odkrili vpogled v epistemološke temelje, ne smemo gledati na suicidologijo samo 
kot na formalno znanstveno področje, ampak kot na družbeno prakso. Ko dosežemo to, se 
nam odprejo možnosti kritične analize njenih diskurzov in konstruktov. Takrat lahko 
odkrijemo mehanizme, ki so pripeljali sodobno suicidologijo do njene današnje podobe. Kajti 
družbene prakse niso neodvisne od ljudi kot akterjev, temveč so človeško konstruirane in 
konstituirane ter kot take predstavljajo utelešenje mnogih vrednot in prepričanj. To lahko 
vidimo po moralnih odzivih, ki vztrajajo v suicidologiji. Fitzpatrick in drugi pravijo, da se 
suicidologija namenoma izogiba moralnim konstrukcijam samomora, a opažajo, da vseeno 
lahko »[m]oraliziranje najdemo v njenih epistemologijah in zato v javno-zdravstvenih 
politikah, v diskurzih in instrumentih (da ne omenjamo konceptov, izkušenj, ter emocij 
pacientov, njihovih družin in širše javnosti), ki jih ustvarja suicidologija« (prav tam, str, 303). 
Čeprav bi se vsaka znanost morala upreti moralnim sodbam, je moralna dimenzija v 
suicidološkem znanju in praksah tista, ki nakazuje, da suicidologija ni samo formalno 
znanstveno področje, temveč tudi družbena praksa. Fitzpatrick in drugi (2014) navajajo pet 
karakteristik vsake družbene prakse: 1. usmerjenost v splošen cilj; 2. izoblikuje jo tradicija; 3. 
vzdržujejo jo procesi socializacije in učenja; 4. ima notranjo avtoritarno strukturo, ki vlada 
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Suicidologija je multidisciplinarno znanstveno področje, odgovorno za preučevanje 
samomorov. Kot smo že zapisali, je samomor v suicidologiji opredeljen kot kompleksen in 
večplasten pojav, prepleten z vplivi osebnih, družbenih, psiholoških, kulturnih, bioloških in 
okoljskih faktorjev, zato je multidisciplinarni pristop najbolj primeren način raziskovanja 
njegovih različnih dimenzij. Raziskovanje se ne usmerja samo v samomor kot dokončno 
dejanje, ampak tudi v širši spekter samo-destruktivnega delovanja, kot so samomorilni 
poskusi, samo-poškodovanje, samomorilna ideacija in druge samomorilne geste. Cilj 
suicidologije je akumulacija znanja o samomorilnem vedenju in njegova implementacija v 
preventivne programe in javne politike, usmerjene v preprečevanje samomorilnega vedenja. 
Znotraj znanstvene prakse preventiva ni nujna, ampak vrednote suicidologije ustvarjajo 
soodvisnost med znanjem in preventivo - »posamezniku, ki trpi, je v bolečinah ali je duševno 
bolan, bo omogočen dostop do drugačnih oblik olajšanja, ki niso smrt; seveda, če se v mnogih 
primerih preventiva in olajšanje izkažeta za mogoči« (Fitzpatrick in drugi, 2014, str. 307). 
Vrednote suicidologije ustvarjajo to znanstveno področje ne samo deskriptivno, ampak 
obenem kot usmerjeno v preventivo in kontrolo. Te vrednote so tudi tiste, ki suicidologiji 
ponujajo skupen cilj in identiteto med strokovnjaki. In, kar je najbolj pomembno, »služijo 
demarkaciji suicidološke prakse od drugih praks« (prav tam).  
2.1.2 Temelji 
 
Konstituiranje samomora kot problem, ki se ga lahko znanstveno meri in raziskuje, je bil 
trenutek v zgodovini, ki je prinesel popolno spremembo pogleda na samomor. »/…/ Postopno 
moralno ovrednotenje samomora med 19. in 20. stoletjem je ključna za razumevanje moči 
sodobnega suicidološkega diskurza« (prav tam, str. 309). Zahvala za sekularizacijo in 
dekriminalizacijo diskurza o samomoru gre za takrat novima znanstvenima področjema – 
medicini in sociologiji. Obe sta bistveno prispevali k osvoboditvi samomora od sodb takratne 
teološke definicije, ki je samomor opredelila kot greh. »Postopno opuščanje religioznega 
diskurza o samomoru s povečevanjem medicinskega in sistematičnega znanja, skupaj z 
raznimi liberalnimi argumenti proti kaznovanju samomora, je rezultiralo v popolni moralni 
revalvaciji samomora« (prav tam, str. 311). Čeprav se je samomor kot objekt proučevanja 
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rešil sodb bolj tradicionalnega moralnega diskurza, pa se moralni pogled na samomor ni 
umaknil.  
Radikalne transformacije v tradicionalnih družbenih odnosih, ki jih je vnesla modernost, je 
ustvarila velike družbene motnje. Vedno večja urbanizacija, obrat od tradicionalnega k 
mezdnem delu ter rahljanje tradicionalnih družbenih in kulturnih vezi so prispevali k 
številnim družbenim boleznim, vključujoč kriminal, norost, alkoholizem in samomor – vse 
so šteli za močne kulturne simbole nevarnosti tradicionalnim družbenim in moralnim redom, 
ki jih predstavlja modernost (Kushner, 1993 v Fitzpatrick in drugi, 2014, str. 308)
2
.   
2.1.2.1 Medicina 
 
Moderno medicinsko raziskovanje samomora je samomor označilo kot simptom duševne 
bolezni. V začetku 18. stoletja se je to zgodilo predvsem z deli začetnika medicinskega 
raziskovanja samomora, Etiennea Esquirola, ki je samomor opredelil kot simptom duševne 
neuravnovešenosti. Moderno medicinsko raziskovanje samomora, če se sklicujemo na 
Hackinga (1991 v Fitzpatrick in drugi, 2014, str. 308 )
3
, je situirano v obdobju velikega 
širjenja psihiatričnega poklica. Dela Etienna Esquirola »so povezovala družbene vzroke s 
psihološkimi vzroki za bolezni, in, še bolj pomembno, z organskimi motnjami v telesnem 
tkivu ali organih« (Fitzpatrick in drugi, 2014, str. 309). Esquirol in njegovi nasledniki so v 
svojih delih pristopili k raziskovanju samomora »anatomsko«, namreč z iskanjem specifičnih 
patologij v telesu, ki naj bi bile domnevni vzroki za duševno neuravnovešenost. »Esquirolovo 
delo je spodbudilo vedno bolj sprejet pogled, da je potrebno samomor pravilno razumeti kot 
simptom motenega uma« (prav tam, str. 308). Takratni medicinski pogled na samomor je bil 
pomemben mejnik za razvoj suicidologije kot znanstveno področje. Samomor ni bil več 
moralni, temveč je postal medicinski problem v domeni znanosti. A kljub temu je moralnost 
še vedno ostala pripeta na novo opredelitev samomora, saj »medicina ni moralno nevtralna« 
(prav tam). S tem, ko medicina določeno človeško vedenje opredeli kot problematično, ustvari 
moralno izjavo.  
Drug zelo pomemben premik za razvoj suicidologije se je zgodil z novo medicinsko 
opredelitvijo samomora.  Medicina je v tistem času zavzela pozicijo, da je samomor posledica 
organske patologije. To je odprlo pot misli, da je »vzrok za samomor v posamezniku, v 
njegovi notranjosti – učinek psihološkega ali psihogenega dejavnika oziroma stanja – in 
sredstva medicine so edina primerna oblika zdravljenja« (prav tam, str. 309). Samomor je 
                                                          
2
 Kushner, H. I. 1993. Suicide, gender, and the fear of modernity in nineteenth-century medical and social 
thought. Journal of Social History, 26(3), 461–490. 
3
 Hacking, I. 1991. The taming of chance. Cambridge: Cambridge University Press. 
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postal primer širšega pojava duševnih bolezni. V tej povezavi govorimo o medikalizaciji 
samomora. 
Medikalizacija je proces, ko »problem definiramo v medicinskih izrazih, ga opišemo z 
uporabo medicinskega jezika, ga razumemo z uporabo medicinskih okvirjev ali pa ga 
'zdravimo' z medicinsko intervencijo« (Conrad, 2007, str. 5). Ključno pri procesu 
medikalizacije je to, »da entiteta, ki jo imamo za bolezen, ni sama po sebi medicinski 
problem, ampak mora biti definirana kot taka« (prav tam). Medicina je formulirala nove 
resnice o samomoru. Z uporabo znanstvenega jezika je samomor iztrgala iz domene 
moralistov in ga postavila kot subjekt klinične medicine. Za diskurz takratnega časa lahko 
rečemo, da je bil sestavljen iz »postavljanja nekakšnih opisov internih patologij kot vzrokov 
za samomor, skupaj s predlogi za merjenje in zdravljenje pacienta na podlagi takšnih opisov« 
(Marsh, 2013, str. 746). Nove medicinske izjave o samomoru so tako ustvarile nov način 
razmišljanja o njem, ki je svojo moč črpal v povezavi z novonastalimi medicinskimi 
institucijami (psihiatričnimi bolnišnicami) in praksami (opazovanje, zapiranje). »Medicinski 
diskurz je konstituiral samomor kot individualno, notranjo in patološko dejanje, takšno, ki 
potrebuje strokovno znanje, da se ga lahko razume, ter medicinsko oskrbo za upravljanje in 
zdravljenje« (prav tam).  
2.1.2.2 Družbena statistika in sociologija 
 
Čeprav so danes znotraj diskurza o samomoru kontekstualni faktorji, kot so kulturne in 
zgodovinske razlike, porinjeni na raziskovalno obrobje, pa je v začetku 19. stoletja 
pomembno vlogo odigrala tudi novonastala družbena znanost. Pomemben premik za razvoj 
suicidologije je bil pojav metod zbiranja in analize statističnih podatkov. Problem samomora 
se je  z vstopom statistike v raziskovanje samomorov aktualiziral. Statistika je samomoru dala 
empirično preverljivo obliko in ponudila raziskovalcem nove tehnike argumentacije, ki so 
pomagale oblikovati znanstveno strukturo suicidologije. Problem samomora je dobil 
klasifikacijo in suicidologi so tako pričeli meriti frekvence ter proučevati motive in vzroke za 
samomor. Izobilje novih statističnih podatkov o samomoru je bilo odgovorno za oblikovanje 
novih generalizacij o samomoru. Statistični podatki so z novimi vzroki, ki so bili 
kontekstualizirani, ustvarjali kar precejšen pritisk na medicino. Duševna bolezen kot vzrok se 
je postavila v vrsto drugih vzrokov, ki so prispevali k samomorilnosti populacije. A kljub 
temu statistični podatki niso zadostovali za razlago regularnosti in formiranje trdne 
znanstvene teorije. Šele Durkheim je uspel »sintetizirati neštete statistične meritve v 
sistematično teorijo o samomoru« (Fitzpatrick in drugi, 2014, str. 310). Durkheim je s svojim 
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prepričanjem o družbenih vzrokih za samomor nasprotoval takratnemu prepričanju, da je 
samomor individualen in patološki. Debate o pomenu Durkheimovega dela, ki jih najdemo v 
sodobni suicidologiji, odražajo »metodološke skrbi, ki se tičejo uporabe najprimernejše 
metode za raziskovanje samomora (kvalitativne proti kvantitativnim metodam), in sedanja 
teoretična nestrinjanja v zvezi s tem, kako razumeti samomor (družbeno-kulturni proti 
biomedicinskim pristopom)« (prav tam).   
Razvoj sistematičnih metod zbiranja in analize podatkov o samomoru je imel velik vpliv na 
razvoj sodobne suicidologije. Raziskovalcem je ponudil nove oblike dokazov za raziskovanje 
samomora, ki so bili dostopni in prihajali v izobilju, kar je ustvarjalo statistično utemeljeno 
razumevanje samomora. Najbolj pomemben učinek, ki ga je imel pojav statističnih metod na 
razvoj suicidologije, je bil ta, da so »razlage imele normativno silo« (prav tam). Metode 
statistične analize so lahko človeško delovanje predstavile v številkah, ki so nato informirale 
raziskovalce in snovalce pomembnih odločitev v povezavi z družbenimi problemi. »To je 
rezultiralo v nova dejstva o samomoru in hkrati je bistveno transformiralo načine, na katere so 
bili samomor, samomorilne osebe ter prakse raziskovanja samomora in preventiva zamišljeni« 
(prav tam, str. 311). Tehnološki, družbeni in organizacijski napredki takratnega časa na 
področju merjenja in analize življenja so omogočili, da se je na problem samomora odzivalo 
na drugačne načine, ki niso bili kaznovanje in prepoved, temveč reguliranje vedenja 
posameznikov in skupin s praksami normalizacije, izolacije, izobraževanja in terapije. 
2.1.3 Institucionalna avtoriteta  
 
Vpliv tradicij medicine in sociologije je koval pot rojstvu sodobne suicidologije. Vendar samo 
znanstveni temelji niso bili dovolj. »Medtem ko je raziskovanje samomorov dosegalo stopnjo 
interdisciplinarnosti, je bilo potrebnih več elementov v procesu vzpostavitve suicidologije kot 
formalnega, koordiniranega in specializiranega področja raziskovanja, s praktično in 
teoretično pomembnostjo. Vzpostavitev strokovnih organizacij, institucionalnih struktur in 
znanstvenih revij so bili ključni za ta proces« (prav tam). Z začetkom 20. stoletja se je nova 
konceptualizacija samomora dobro utrdila v zahodnjaški način mišljenja. Prvi resni korak 
integracije znanja in preventive v eno znanstveno področje se je zgodil v 50. letih prejšnjega 
stoletja v Združenih državah Amerike. Ustanovitelji centra za preprečevanje samomorov Los 
Angeles Suicide Prevention Centre so postavili zgled za nadaljnje korake v razvoju 
raziskovanja samomorov, ki so jih v naslednjih letih posvojili v večini držav zahodnega sveta. 
Ustanovitve raziskovalnih centrov, spremembe v javnih politikah in znanstvene revije so  
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bistveno pripomogle k legitimiranju in profesionalizaciji suicidologije kot novo znanstveno 
področje. 
2.1.4 Metodološka ortodoksnost in homogenost 
 
Znotraj suicidologije obstaja napetost med disciplinami in metodološkimi pristopi k 
raziskovanju samomora. Gre za spor med zagovorniki kvantitativnega raziskovanja samomora 
in zagovorniki kvalitativnih metod. V sporu se odražajo napetosti disciplin in metodologij, ki 
se srečajo v multidisciplinarnem znanstvenem področju, kot je suicidologija. Pričakovali bi, 
da bo znanje, ki ga producira znanstveno področje, v katerem ni konsenza okrog metode, 
heterogeno. A kljub napetostim je suicidologija, ne glede na njeno disciplinarno raznolikost, 
epistemološko zelo homogeno znanstveno področje. »Suicidologija je vsrkala metodološke 
napetosti z opazovanjem aksioloških razlik med nomotetičnim in idiografskim znanjem ter 
prepoznala obe kot legitimni znotraj prakse suicidologije« (Fitzpatrick in drugi, 2014, str. 
311). Dejstvo je, da kljub načelu multidisciplinarnosti večina raziskav samomorov v 
suicidologiji »zavzema isti paradigmatični in normativni prostor« (prav tam), v katerega 
spadajo tako kvantitativni kot kvalitativni pristopi, ki se uporabljajo v sodobnem 
suicidološkem raziskovanju. 
2.1.4.1 Nomotetično znanje oz. pristopi 
 
Nomotetični pristopi v suicidologiji se ukvarjajo s populacijami in z raziskovalnimi vprašanji, 
kot so: kdo so najbolj samomorilno obremenjeni posamezniki v populaciji; zakaj se ljudje 
vedejo samomorilno; koliko so javno-zdravstvene politike učinkovite ipd. Eden glavnih 
nomotetičnih pristopov v suicidologiji je epidemiološko raziskovanje samomora. »Osrednja 
paradigma epidemiologije je, da vzorce bolezni v populaciji sistematično analiziramo z 
namenom, da ustvarimo razumevanje vzrokov in nadzora bolezni. Ključna strategija 
epidemiologije za pridobitev novega znanja je iskanje razlik in podobnosti ('primerjaj in 
razlikuj') vzorcev obolelih v populaciji« (Bhopal, 2002, str. 3). Epidemiološke raziskave v 
suicidologiji igrajo pomembno vlogo, saj se fokusirajo na distribucijo in determinante 
samomora in samomorilnega vedenja. Ponujajo nam široko sliko samomora in samomorilnega 
vedenja, zaradi česar imamo informacije o korelacijah s starostjo, spolom, nacionalnostjo, 
metodami samomora, (ne)zaposlenostjo, duševnimi motnjami, religijo, seksualnostjo, 
genetiko in drugimi. Raziskave so pokazale, da obstaja cela vrsta psihiatričnih, psiholoških, 
bioloških, družbeno-ekonomskih, kulturnih in medosebnih faktorjev, ki imajo učinek na 
prevalenco samomora v družbi, medtem ko protektivni faktorji – ki manjšajo stopnjo 
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verjetnosti samomora – vključujejo religijsko pripadnost in prakso, spiritualnost, ter socialno 
in družinsko podporo (Franklin in drugi, 2017). Takšne ugotovitve suicidologiji ponujajo 
velike izzive. Težnje suicidologije k enostavnim enodimenzionalnim teorijam pojasnjevanja 
samomorilnosti so zaradi kompleksne in multidimenzionalne narave samomora nezadostne 
(De Leo, 2002; Marušič, 2008). Problemi nastanejo, ker podatki in dokazi, ki jih  ustvarijo 
kvantitativne študije, niso »integrirani in dovolj dobro pojasnjeni« (Fitzpatrick in drugi, 2014, 
str. 313). Vzroki za to so »ne-teoretični empirični okvirji« (prav tam), na katerih so zasnovane 
raziskave. Zaradi pomanjkanja konkretne teoretične osnove je interpretacija epidemioloških 
študij prepuščena interesom interpretov (Bhopal, 2002; Kriger, 2001). Izziv je razvoj 
sistematične teorije, ki bi pojasnila samomorilno vedenje, vendar trenutno še ni zasnovana 
teorija, ki bi ustvarila povezavo med vsemi faktorji tveganja. Fitzpatrick in drugi (2014, str. 
314) postavijo pomembno vprašanje glede objektivnosti nomotetičnega znanja o samomorih 
in glede pomembnosti kvantitativnih raziskav, »proti katerim so ovrednoteni bolj subjektivni 
idiografski pristopi«. Prav tako odpirajo širša etična in politična vprašanja o vrednosti in 
praktičnosti nomotetičnega raziskovanja, ki se dotikajo uporabe drugih raziskovalnih metod. 
Epidemiološke študije se ne osredotočajo izključno na biomedicinske dejavnike pri 
pojasnjevanju določenih stanj v družbi, temveč tudi na družbene, ekonomske in politične 
(Bhopal, 2001), medtem ko je »večina strategij, usmerjenih v zmanjševanje samomora, 
uokvirjena skoraj ekskluzivno znotraj biomedicinskega in individualističnega modela in se 
osredotoča na dejavnike tveganja, kot sta depresija ter zloraba alkohola in drog. Družbene, 
ekonomske, kulturne in politične dejavnike ter njihove odnose do samomora se pogosto 
ignorira ali pa se zmanjšuje njihov pomen« (prav tam). 
2.1.4.2 Idiografsko znanje  oziroma kvalitativni pristopi  
 
Znotraj suicidologije je idiografski pristop k raziskovanju samomora dobro uveljavljen. Z 
začetkom razvoja suicidologije je bilo opravljenih mnogo kvalitativnih analiz dnevnikov, 
biografij in poslovilnih pisem samomorilcev. Eden prvih raziskovalcev, ki so vzroke za 
samomorilnost iskali v osebnih razlogih in sicer z uporabo kvalitativne analize osebnih 
dokumentov, je bil Gordon Allport. Avtor je zapisal: »verjeti, da generalizirano znanje 
človeške narave lahko prekosi podrobno znanje ekspresije človeške narave, je usodna napaka, 
ki jo pogosto naredijo tako psihologi kot sociologi /…/ Postalo je očitno, da nomotetične 
abstrakcije vodijo do poenostavljenih verzij človeške motivacije … Kot to lahko vidimo v 
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dokumentih primerov, je osebna vzročnost bolj zanimiva stvar« (Allport, 1951, str. 56–57, v 
Fitzpatrick in drugi, 2014, str. 314)
4
.  
Idiografsko znanje pove veliko več o psiholoških in družbeno-kulturnih značilnostih 
samomorilnega vedenja. In tako kot nomotetično znanje se tudi idiografsko znanje ukvarja z 
generalizacijami, pa naj bo to z raziskavami, ki kombinirajo kvantitativne in kvalitativne 
metode ali pa s kvantitativnimi analizami kvalitativnih podatkov. Da lahko nomotetične 
raziskave raziskujejo samomor kot pojav posameznika, morajo raziskovati tudi individualne 
pomene samomorilnega vedenja. Kvalitativno raziskovanje je posvojilo številne karakteristike 
nomotetičnih znanj, ko privilegirajo metode, ki učinkoviteje pomagajo pridobiti merljive, 
preverljive in generalizirane ugotovitve, kot metode z bolj pojasnjevalno naravo (Hjelmeland 
in Knizek, 2010). 
Ena bolj pomembnih kvalitativnih metod v suicidologiji je psihološka avtopsija. Psihološka 
avtopsija je kompleksen eksperimentalni »poskus rekonstrukcije psihološkega stanja 
posameznika pred smrtjo« (Canter, 2000, str. 1). Metoda je usmerjena v analizo medicinskih 
avtopsij, policijskih poročil in osebnih dokumentov, ki jih zapusti samomorilni posameznik 
(pisem, dnevnikov). S tem pridobiva informacije iz različnih s samomorom povezanih domen, 
ki jih klasična epidemiološka študija ne more: psihološke bolezni in motnje, zgodovina 
otroštva, fizične motnje, življenjski dogodki, ipd. (Pouliot in De Leo, 2006). Kritike 
psihološke avtopsije opozarjajo na skrb za diskurzivno naravo metode. Gre za vprašanje 
»interpretativne pristranskosti« (Fitzpatrick in drugi, 2014, str. 315). Pouliot in De Leo (2006) 
nam odkrijeta, da so glavni vzroki za nekonsistentnost v ugotovitvah povezani s problemom, 
da se pri uporabi metode psihološke avtopsije samomor raziskuje izključno pod dežnikom 
medicinske paradigme, ki samomor razume kot organsko patologijo. Nekonsistentnost 
nastaja, ker psihopatologija samomorilnega vedenja ne pojasni v celoti, saj metoda ne 
upošteva kontekstualnih družbeno-kulturnih faktorjev. Avtorici Hjelmeland in Knizek (2017) 
opozarjata, da psihološka avtopsija kot metoda ne le producira, ampak tudi reproducira 
prepričanje, da se v večini primerov samomorilnega dejanja le-to zgodi zaradi duševne 
motnje. Glavni problem te metode avtorici vidita v tem, da se samomorilno vedenje umrlega 
raziskuje in pojasnjuje z uporabo prič, ki so običajno samomorilčeva družina in bližnji. 
Raziskava s pomočjo svojcev umrlega skuša pravzaprav pripisati »veljavno psihiatrično 
diagnozo posamezniku z intervjuvanjem nekoga drugega« (Hjelmeland in Knizek, 2017, str. 
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481). Hjelmeland in Knizek (2017) pravita, da tako svojci samomorilca (s svojimi 
subjektivnimi spekulacijami) kot raziskovalci, ki imajo svojo klinično razsodbo - zaradi 
prepričanja, da je samomorilno dejanje posledica duševnih motenj - povezujejo človeško 
delovanje samomorilca s simptomi duševne motnje. Avotrici dodata, da »povezovanje ni 
vzrok« (prav tam, str. 483) in da je potrebno kontekstualizirati razumevanje vzrokov za 
samomor.  Fitzpatrick in drugi (2014, str. 315) dodajajo, da »/…/ ideja, da lahko biografske 
podatke preučimo v prepoznavne dokaze psihopatologije (ali v kakšno drugo skrito 'resnico' 
ali 'pomen'), ločeno od konteksta, v katerem je bila producirana, namiguje, da je kvalitativno 
raziskovanje v suicidologiji izvedeno na načine, ki so konsistentni z empirističnimi in 
objektivističnimi epistemologijami – pristopi, ki se bolj pogosto povezujejo s kvantitativnimi 
in kvalitativnimi raziskavami«. 
Dihotomija med kvantitativnimi in kvalitativnimi pristopi v suicidologiji ne zdrži in če smo 
prej omenili, da si nomotetično in idiografsko znanje delita paradigmatični in normativni 
prostor, ga sedaj lahko opredelimo kot »medicinski objektivizem« (prav tam). 
2.1.5 Implikacije 
 
Suicidologijo smo opredelili kot družbeno prakso, usmerjeno v znanstveno raziskovanje 
samomora in preventivo. Čeprav jo oblikujejo mnoge epistemologije, je pogled, da je 
samomor preprečljiv z znanstvenim raziskovanjem, ponudilo praksi suicidologije identiteto in 
smer. Intelektualne tradicije psihologije, medicine in sociologije so skupaj z organiziranjem 
institucionalnih struktur prinesle analitične okvirje, koncepte in metode raziskovanja 
samomora in ločile področje suicidologije od drugih strokovnih področij. In kljub 
interdisciplinarnim pritiskom in debatam okrog metodologij ima suicidologija specifične 
normativne, epistemološke in metodološke značilnosti. Suicidologija je homogena v 
epistemologijah tudi zato, ker nekatera s samomorom povezana znanja vrednoti bolj kot druga. 
Določenim pripiše večjo težo, spet druge opredeli kot nepomembne. Suicidologija na ta način 
»/…/ ustvarja red, opredeljuje procese ali metode, podeljuje pomene in jih vzročno 
determinira – kar ji podeljuje veliko moralno in politično silo« (prav tam). Vez med 
epistemologijami ter med moralnim in političnim se še dodatno okrepi z dejstvom, da mnogi 
raziskovalci igrajo tudi pomembne javne vloge. Vzajemna povezanost med moralnimi nazori 
in družbeno prakso suicidologije odkriva implikacije, ki jih takšna vez lahko ima za 
raziskovanje, prakso in javni diskurz.  
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2.1.5.1 Implikacija #1: privilegiranje medicinskih pristopov 
 
Suicidologija, kot smo ugotovili, ni popolnoma multidisciplinarno raziskovalno področje. 
Čeprav tako nomotetično kot idiografsko znanje zavzemata isti paradigmatični in normativni 
prostor, ki ga imenujemo medicinski objektivizem, pa dilema okrog izbire pravilnih pristopov 
ostaja. Suicidologija kot znanstveno področje sledi striktnim znanstvenim kriterijem. Ravno 
zaradi njih pa so se »humanistične in družbene znanosti pomaknile v ozadje pred robustnim 
znanstvenim programom epidemiologije, biomedicine in kognitivne znanosti« (prav tam, str. 
316). Hjelmeland in Knizek (2010) opozorita, da prioritiziranje in fokusiranje na individualne 
faktorje tveganja in simptome samomorilnega delovanja izpodriva pomembno raziskovanje 
kontekstualnih faktorjev, vpletenih v samomorilno vedenje. Paradoks suicidologije, ki ga 
lahko tukaj izpostavimo, je ta, da na eni strani priznava multidimenzionalno naravo 
samomora, a na drugi strani ostaja zvesta rigidnim znanstvenim metodologijam medicine, ki 
samomor pojasnjujejo popolnoma enodimenzionalno – kot rezultat duševnih motenj.  
2.1.5.2 Implikacija #2: normaliziranje moralnega razmišljanja in delovanja 
 
Suicidologija ne ponuja samo znanja o samomoru, ampak tudi diktira načine razmišljanja o 
samomoru in preventivnega delovanja. Normaliziranje se odvija na stičišču epistemologije, 
metodologije in prakse. Znanje o samomoru je sestavljeno iz reprezentacij samomora v 
konceptih, teorijah, modelih in jeziku, ki se nato uporablja v diskurzih o samomoru. Znanje 
vpliva na praktično delovanje in na načine odzivanja na samomorilne osebe. »Razumevanje 
dodeljevanja prvenstva znanstvenim biomedicinskim in epidemiološkim teorijam vzročnosti 
nam pomaga razumeti, zakaj tudi takrat, ko razumemo samomor multidimenzionalno, še 
vedno v kontekstu družbenega odziva vidimo samomor kot potreben individualnega in 
medicinskega odziva, namesto potrebe po družbenih in institucionalnih spremembah” 
(Fitzpatrick in drugi, 2014, str. 316). Normativna sila suicidologije vpliva na prakso in 
človeška življenja na načine, kako razumemo in pojasnjujemo svoja dejanja, načine odzivov 
na samomorilna dejanja in na načine, kako 'zdravimo' samomorilnost v posamezniku.  
2.1.5.3 Implikacija #3: oženje diskurza 
 
Sodobni javni diskurz o samomoru je »ozek, močno uokvirjen v biomedicinskih izrazih ter 
označen s pomanjkanjem kulturne in epistemološke raznolikosti« (prav tam, str. 316). Znotraj 
sodobnega razmišljanja se samomor razume kot javno-zdravstveni problem, povezan z 
duševnimi motnjami, kar sproža veliko vprašanj o tem, kako razumeti bolezen, bolečino, 
trpljenje in vrednost človeškega življenja in smrti. Omejevanje govora o samomoru na 
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določene opise, ki spregledajo pomembne aspekte samomora, »ne daje zadostne teže 
kompleksnosti samomora, vsaj ne do stopnje, do katere je utelešena in družbeno občutena, kar 
je zgrešeno, saj zamuja priložnost za razvoj koherentnih družbenih odzivov na samomor” 
(prav tam, str. 317). Marsh (2016) govori o resnicah o samomoru in o predvidevanjih, ki 























3 KRITIČNA SUICIDOLOGIJA 
 
Znotraj sodobne suicidologije je samomor razumljen kot statičen in individualen pojav, 
povezan s psihopatologijami in z individualnimi dejavniki tveganja. Da bi dosegli bolj bogato 
in raznoliko razumevanje samomora, moramo priti do bolj inkluzivne, metodološko raznolike 
in predvsem revitalizirane suicidologije. V zadnjih letih se je odprlo novo področje 
raziskovanja samomorov, ki se imenuje kritična suicidologija. Namen kritične suicidologije je 
širiti horizont znanja in možnosti drugačnega razumevanja in vplivanja na samomor. Kritična 
suicidologija je »transdisciplinarni projekt, ki poglablja bazo znanja in širi perspektive” (Kral, 
Morris in White, 2017, str. 469).  
Kritični suicidologi sodobni suicidologiji priznajo velike napredke, ki jih je naredila na 
področju raziskovanja samomorov. Obenem se zavedajo njenih inherentnih omejitev ter njene 
ekskluzivnosti, da ignorira kritične in legitimne načine osmišljanja kompleksnega pojava 
samomorov. »Kritična suicidologija za tradicionalno raziskovanje in njene okvirje prakse 
meni, da so preozki, in izprašuje sodobno suicidologijo skozi kontekstualne, zgodovinske, 
subjektivne, ekološke, politične in kulturne perspektive ter perspektivo družbene pravičnosti« 
(prav tam, str. 469). Pomemben cilj za kritično suicidologijo je »subverzirati pomembnost, ki 
jo izjavlja suicidologija glede njenega znanstvenega primeža samomora« (Widger, 2015, str. 
3). Potrebna je subverzija z novimi znanstvenimi vpogledi, ki bodo tako v epistemologiji kot 
v metodologiji drugačni od trenutnih dominantnih prepričanj o samomoru, ki jih postavlja 
sodobna suicidologija. Pri kritični suicidologiji je torej ključno prestopiti prag trenutnega 
razumevanja samomora kot patološki in individualni pojav ter postaviti izziv rigidnemu 
znanstvenemu raziskovanju tako kompleksnega pojava, kot je samomor.  
S črpanjem iz razpona interpretativnih, kritičnih in post-strukturalnih okvirjev [kritična 
suicidologija] poziva k dvomu, ki bo konstantno izpraševal temelje znanja, dokazov in 
dejavnosti. Teoretično to pomeni spopasti se z jezikom, diskurzom, odnosi moči in družbeno 
zgodovino, da prikažemo, kako znanje, delovanje, načini jaza in ideje o življenju, smrti in 
samomoru niso utrjene, ampak so vedno (re)producirane in konstituirane na različne in 
fluidne načine, znotraj specifičnih družbenih, zgodovinskih, kulturnih in političnih 
kontekstov (White, 2017, str. 473). 
 
3.1 Pomanjkanje kulturne perspektive  
 
Cilj kritične suicidologije je osvoboditi samomor iz prijema znanstvenega in objektivnega 
raziskovanja, predstaviti alternativna razumevanja samomorilnega vedenja, ki niso povezana 
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samo z duševno motnjo, ter ponuditi več kontekstualnih vzrokov za posameznikovo izbiro 
samomora za način odgovora na probleme. Kaj bi bilo potrebno raziskovati, nam dobro 
predstavi Kral (1994), ko govori o samomoru kot o družbeni logiki. Po mnenju avtorja 
samomor ni posledica duševnih motenj, ampak dobro pretehtana opcija, posledica verige 
negativnega samovrednotenja, negativnih dogodkov in obupa. Samomor je zavestna odločitev, 
ki jo ustvari posameznik z namenom, da ubeži bolečini, ki jo ustvarja njegova eksistenca. 
»/…/ Samomor ni povzročen zaradi psihološke bolečine, depresije, anksioznosti, bolečine, 
bolezni ali biologije. Ga pa spodbujajo; so tisti izmed najmočnejših motivatorjev (dejavniki 
tveganja) in ustvarijo posameznika bolj dovzetnega za idejo samomora kot opcijo« (Kral, 
1994, str. 245). Kral nas usmeri v kontekstualno raziskovanje fenomena ideje samomora. 
»Moramo preučiti, kako posvojimo ideje bolj splošno, kako se širijo skozi družbo in kako se 
spreminjajo skozi čas tako za skupine kot posameznike« (prav tam). Kultura je tista, ki 
ustvarja pomene, zato je raziskovanje povezave med kulturo in samomorom pomembno.  
/…/ Študije v različnih ali iz različnih kulturnih kontekstov nas lahko naučijo nekaj o 
samomorilnemu fenomenu (na primer, samomorilna ideacija, smrtonosno in nesmrtonosno 
samomorilno vedenje), saj nam bodo tako izboljšale naše razumevanje tega, kaj 
samomorilno vedenje pomeni v različnih kulturnih kontekstih. To je pomembno tudi za 
razvoj samega suicidološkega področja, ker bo omogočen razvoj kulturno občutljivih baz 
znanj za preprečevanje samomorilnosti (Hjelmeland, 2010, str. 34). 
Obrat h kulturi v suicidologiji se je zgodil skupaj s kritikami sodobnih pristopov k 
raziskovanju samomora, ki so omejujoči, neučinkoviti in nekontekstualizirani. Heidi 
Hjelmeland (2010) pravi, da potrebujemo kvalitativne raziskave v suicidologiji, ker nam 
odpirajo poti, da odgovorimo, kaj pomeni samomorilno vedenje ljudem v različnih kulturnih 
kontekstih. Potrebno je obrniti fokus od razumevanja ljudi v izolaciji k razumevanju ljudi v 
njihovem kontekstu. Bantjes in Swartz (2017) pravita, da kvalitativno raziskovanje 
prepletenosti kulture in samomora ponuja nove možnosti snovanja javnih politik in programov 
za zmanjševanje stopnje samomorilnosti. 
3.2 Kritika diskurza 
 
Vendar ne gre samo za metodološke pomanjkljivosti. Fitzpatrick in drugi ugotavljajo, da ne 
gre samo za metodološki izziv, s katerim se danes sooča suicidologija, temveč tudi za 
»ontološki in politični« izziv, za vprašanje, »kakšne realnosti želi suicidologija priznavati v 
svojih praksah, ki jih zastopa in s katerimi se odziva na samomor«, saj s tem, ko ustvarja 
izjave o samomoru, suicidologija »uteleša in legitimira moralen odziv nanj« (Fitzpatrick in 
drugi, 2014, str. 316). 
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V suicidološki diskurz so umeščene resnice in predvidevanja o samomoru, ki so nam 
predstavljena kot »naravne in samoumevne resnice« (Marsh, 2016, str. 23). Potrebno jih je 
diskurzivno raziskovati, saj ustvarjajo specifične oblike razmišljanja, na katerih slonijo prakse 
delovanja, t. i. »učinke resnice« (prav tam, str. 16). Marsh pravi, da »pojav in razvoj 
medicinskih/psihiatričnih stilov razmišljanja lahko razumemo v smislu formacije posebnega 
'režima resnice' v odnosu do samomora, ki se osredotoča na produkciji in ohranjevanju 
kompulzivne ontologije patologije« (Marsh, 2013, str. 747). Kompulzivna ontologija 
patologije je utrjena ontološka domena o samomoru, ki samomor povezuje z duševno motnjo. 
Čeprav so poleg novonastalega medikaliziranega diskurza še vedno obstajali drugačni pogledi 
na samomor (moralni, filozofski, religijski), je ravno medicinski pogled zaznamoval 
kolektivno razmišljanje o samomoru in vztraja vse do družbene sedanjosti. »Jezik se je 
spremenil, tako da je prej problem, kot norost, uokvirjen je kot duševna bolezen; prispevek pa 
so prinesle tudi druge 'psi' discipline, ne zgolj psihiatrija (psihologija, psihoanaliza in druge 
psihoterapije), mesto intervencij pa se je razširilo preko psihiatričnih bolnišnic v različne 
skupnostne lokacije (zdravstveni domovi, splošne bolnišnice, šole, zapori)« (prav tam, str. 
747). Povezava med samomorom in patologijo se je ohranila v načinih razmišljanja, v praksah 
in izkušnjah. Raziskovanje diskurzivnih oblik resnic in prepričanj o samomoru ima kritično in 
etično dimenzijo, saj »skozi identifikacijo predvidevanj, ki oblikujejo naše razmišljanje in 
opredeljujejo naše delovanje v odnosu do samomora, ter s postavljanjem vprašanj o učinkih, ki 
jih ustvarja konstituiranje subjekta/polja na takšnih predvidevanjih, lahko začnemo diskusijo o 
tem, ali identificirana in raziskovana predvidevanja lahko obdržimo, smiselno spremenimo ali 
zavržemo« (Marsh, 2016, str.16). Marsh (2016) nam svojo kritiko suicidologije predstavi 
skozi tri predvidevanja, ki uokvirjajo sodobno suicidološko raziskovanje in ki jim moramo 
uiti, da bi uspeli znanje in preventivo prestaviti na nov nivo. 
3.2.1 Resnica #1: Samomor je patološki 
 
Prepričanje, da so posamezniki, ki se ubijejo, duševno bolni, je temeljno prepričanje, ki danes 
usmerja suicidološko raziskovanje in preventivo. To 'dejstvo' sloni na bazi dokazov, ki je 
znotraj suicidologije poimenovana '90 procentna statistika' (Hjelmeland in Knizek, 2017). Gre 
za sprejeto razumevanje, da je duševna bolezen vzrok za več kot 90 % smrti, ki so posledica 
samomora. Takšno statistiko v suicidologiji vpeljuje metoda psihološke avtopsije, ki se 
uporablja pri odkrivanju vzrokov za samomor po smrti posameznika. Ideja psihološke 
avtopsije je retrospektivno odkrivanje biografije samomorilca, ki bi nakazala na vzroke za 
njegovo dejanje. Čeprav je mnenje suicidologije takšno, da je bila povezava med duševno 
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motnjo in samomorom tolikokrat potrjena, da mora biti resnična, ima psihološka avtopsija kot 
metoda raziskovanja veliko metodoloških pomanjkljivosti (prav tam, 2017). Metoda 
psihološke avtopsije želi dodeliti smiselno psihiatrično diagnozo za samomorilno dejanje z 
intervjuvanjem svojcev samomorilca. Ker je metoda v domeni medicinske avtopsije, se 
samomorilčevo delovanje pred samomorom povezuje s simptomi duševnih motenj, hkrati pa 
se zaradi omejenosti na posameznikovo duševno stanje pred samomorom izloča vse 
kontekstualne dejavnike, ki so lahko vplivali na samomorilno vedenje. Psihološka avtopsija 
kot najpogosteje uporabljena metoda producira in reproducira vez med samomorom in 
duševno motnjo. Vez med duševno motnjo in samomorom je bila tolikokrat reproducirana, da 
velja v javnem diskurzu za brezpogojno resnico. Problematike samomora si ne znamo 
zamisliti drugače kot v povezavi z eno izmed duševnih motenj. Že primerjave statistik, ki so 
jih opravili raziskovalci, so pokazale, da '90 procentna statistika' nima najboljše empirične 
podlage. V državah na vzhodu je duševna motnja igrala ključno vlogo v 47 % samomorov, 
zaradi česar je nemogoče govoriti o univerzalni statistiki (prav tam, 2017). Ena izmed razlag 
za takšno nekonstistenco je v tem, da so »raziskovalci izven 'zahoda' bolj odprti za 
razumevanje samomora iz ne-biomedicinskih perspektiv in hitreje vidijo  vključene 
kontekstualne probleme« (Hjelmeland prav tam, 2017, str. 484), kar nas ponovno opozarja na 
vpeljavo kulturne dimenzije v raziskovanje samomorov. Tudi kvalitativne raziskave, ki so 
potekale vzporedno s psihološkimi avtopsijami, so ugotovile, da so intervjuvanci »dali malo 
poudarka na duševne motnje v svojih naracijah o tem, kaj je bilo osrednjega pomena za 
samomor pokojnega« (prav tam). Čeprav baza dokazov o povezavi duševnih bolezni in 
samomora skupaj z metodo, ki jo reproducira, ni popolna, Marsh (2016) govori o strateški 
logiki, ki stoji za to razlago, da duševne bolezni povzročajo samomorilno vedenje. Takšna 
strategija omogoča usmeritev preventivnih programov in zdravljenja v posameznike, ki kažejo 
znake duševnih bolezni. Vendar je strategija problematična, saj ne ustvarja dovolj dobrih 
preventivnih programov, ki bi zajeli tudi tiste samomorilce, ki nimajo znakov duševnih 
bolezni. Margareta Pabst Battin (2005, str. 164 v Marsh, 2016, str. 18)
5
  pravi, da se »edina 
substantivna diskusija o samomoru v trenutni zahodni kulturi dotika vprašanja, ali naj uporaba 
psihoterapij oz. izpopolnjenih preventivnih programov oz. bolj učinkovitih antidepresivnih 
zdravil gradi prvo linijo obrambe«.  
                                                          
5
 Battin, M.P. (2005). Ending life: Ethics and the way we die. Oxford: Oxford University Press. 
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3.2.2 Resnica #2: suicidologija je znanost 
 
Ena izmed implikacij razmišljanja o suicidologji kot o družbeni praksi je,  kot smo ugotovili, 
privilegiranje medicinskega znanstvenega pristopa pred drugimi. Marsh (2016) pravi, da je 
znanstveni pristop v suicidologiji opredeljen preozko. Predpostavka, da najboljše razumevanje 
samomora izhaja iz znanstvenega pristopa, stoji v temeljih suicidologije. Ideja o znanstvenem 
pristopu k samomoru zahteva, da k raziskovanju pristopimo sistematično; z opazovanjem in 
eksperimenti, kar vodi v sistematično organizirano znanje. Znanstvene suicidološke revije 
dajejo prednost raziskavam s kvantitativno metodologijo, saj naj bi področje suicidologije 
resnično napredovalo le s pomočjo »testiranja hipotez s poštenimi testi z uporabo utemeljene 
in izmerljive metrike« (Joiner, 2011, str. 471). Hjelmeland in Knizek sta opravili raziskavo 
objav v suicidoloških znanstvenih revijah med letoma 2003 in 2007 in ugotovili, da je »manj 
kot 3 % študij (raziskovalnih člankov), objavljenih v treh glavnih mednarodnih suicidoloških 
znanstvenih revijah, uporabilo kvalitativno metodologijo« (Hjelmeland in Knizek, 2010, str. 
74). Kvalitativno raziskovanje, ki bi ponudilo kontekstualne pojasnitve samomora in 
samomorilnega vedenja, je porinjeno na metodološko obrobje. Znanstveni pristopi v 
suicidologiji želijo kompleksen pojav, kot je samomor, pretvoriti v številke za 'znanstveno' 
analizo in »/…/ ko polje postaja vse bolj vpleteno v prakse kategorizacije, merjenja in štetja, 
tvega izgubo sredstev za razumevanje in vključevanje v kompleksne in spreminjajoče se 
kontekste, v katerem se formirajo samomorilni posamezniki in v katerem se zgodijo 
samomori« (Marsh, 2016, str. 26). Področji medicine in psihologije omogočata, da 
suicidologija izživi svoj 'ego', saj dokler je samomorilno vedenje zamišljeno kot posledica 
duševnih motenj, je suicidologiji omogočeno, da kakršne koli spremembe meri in spremlja. 
Vendar takšen poudarek na površinskem razumevanju samomorilnega vedenja in samomora, 
skozi statistične in druge kvantitativne analize, ne ponuja konkretnega in utemeljenega 
razumevanja samomora. V suicidologiji narašča potreba po drugačni produkciji znanja, ki bo 
»osnovana na nizu prepričanj o naravi samomora, drugačnem od tistih, ki so trenutno 
favorizirani znotraj suicidologije, ter kako se najbolje odzvati na njegovo prisotnost in 
vztrajnost« (prav tam, str. 21).  
3.2.3 Resnica #3: samomor je dejanje posameznika 
 
Zadnje prepričanje, vgrajeno v suicidologijo, izhaja iz razumevanja samomora kot pojava, ki 
je umeščen v notranjost singularnega in individualnega subjekta. »Če raziskujemo biološke, 
psihološke ali družbene faktorje, povezane s samomorom, je bilo sprejeta ideja, da samomor 
27 
 
nazadnje izhaja iz osebe. To se pravi, za zavestno odločitev, da končaš življenje, velja, da je 
produkt seštevka osebnih faktorjev za vsakega posameznika posebej« (Kral, 1994, str. 229). 
Takšna definicija samomora preloži odgovornost na posameznika. Smrt je v tej definiciji 
samomora dojeta kot zaseben in individualiziran dogodek. Takšno dojemanje izključuje 
pomembna družbena vprašanja (politike življenja in smrti, stigme, zatiranja, odnosi moči, 
ipd.), ki bi pojasnjevala samomor v vseh dimenzijah vzročnosti. »Samomorilnost se razume 
kot pojav, ki izvira bodisi iz notranjega duševnega prostora (kot v literaturi, ki primarno 
konstituira samomor kot rezultat posameznikovih psiholoških in psihiatričnih motenj) bodisi 
iz neke oblike notranje patologije (kot na primer v nevro-bioloških  opisih) ali iz kombinacije 
obeh« (Marsh, 2016, str. 22). Takšno pojmovanje samomora ustvari pogoje, da samomor 
razumemo kot problem, s katerim se ukvarjajo strokovnjaki s področja medicine in psihiatrije. 
Marsh (2010) govori o ahistoričnih in akulturnih znakih ter simptomih bolezni v posamezniku. 
V zadnjih dveh stoletjih smo bili priča medicinski obravnavi samomora, ki ni upoštevala tudi 
zgodovinskih in kulturnih dejavnikov, ki so pomagali ustvarjati pogoje za samomorilnost. 
Ideja o samomoru kot duševni bolezni in o simptomih, ki ga spremljajo ob takšni opredelitvi, 
















4 ANALIZA DISKURZA V SLOVENSKEM PROSTORU 
 
Sedaj, ko smo suicidologijo opredelili kot družbeno prakso, in ko razumemo družbene 
implikacije, ki izhajajo iz te opredelitve, poskusimo s pomočjo Marshove (2016) odkriti 
kritike treh resnic, ki usmerjajo celotno suicidološko raziskovanje in preventivo, kako oz. če se 
paradigmatska kriza suicidologije kaže v slovenskem prostoru. Z uporabo metode diskurzivne 
analize bomo raziskali, kakšno znanje se ustvarja v slovenski suicidološki krajini. Pogledali si 
bomo, kakšen je diskurz o samomoru v slovenski suicidologiji na ravni akumulacije znanja o 
samomoru in ravni implementacije znanja v preventivne programe. V ta namen bomo 
analizirali diskurz v eni izmed publikacij
6
, ki jo je pripravil Nacionalni inštitut za javno 
zdravje, ter v Resoluciji o nacionalnem programu duševnega zdravja, ki jo je pripravilo 
Ministrstvo za zdravje. Slednja je ta trenutek edini uradni dokument, ki odreja ukrepe na 
področju samomora v Sloveniji. 
 
4.1. Diskurzivna analiza 
 
Pri izbiri metodologije izhajamo iz foucaultovske tradicije diskurzivne analize, ki »poudarja 
analizo moči v družbenih odnosih« (Powers, 2001, str. 18). Diskurzivna analiza »ponuja 
vpoglede v delovanje teles znanja v njihovih specifičnih kontekstih, z ustvarjanjem 
interpretativnih izjav o učinkih moči, ki jo ima diskurz na ljudi« (prav tam). V foucaultovski 
tradiciji se diskurz razume kot družbena praksa oziroma kot »način razmišljanja in delovanja 
v določeni kulturi« (Dremel in Matić, 2014, str. 157). Diskurz kot družbena praksa se nanaša 
na načine, na katere razmišljamo in komuniciramo o ljudeh, stvareh in organizaciji družbe ter 
o odnosih med temi tremi sferami. Diskurz oblikujejo družbene institucije, ki ustvarjajo 
strukturo in red v jeziku in mislih, dajejo strukturo in red našim življenjem ter našim odnosom 
z drugimi in z družbo. Diskurz v družbeni realnosti nastopa kot produktivna sila, ki oblikuje 
naše misli, ideje, prepričanja, vrednote, identitete, interakcijo z drugimi in naše vedenje. Ker 
diskurz oblikujejo institucije, to pomeni, da je diskurz umeščen tudi v polje odnosov moči.  
Institucije niso samo družbeni kolektivi, ki ustvarjajo pomene, ampak so tudi polja, kjer se 
ustvarja družbena realnost. Diskurz ponuja legitimnost za določene oblike znanja, druga pa 
podreja. Institucije, odgovorne za raziskovanje samomora, strukturirajo in oblikujejo naše 
                                                          
6
Publikacija ne odraža celotnega dela NIJZ, vendar je bila vseeno uporabljena za diskurzivno analizo. 
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razmišljanje o samomoru in oblikujejo tudi izkustveno polje za samomorilne osebe (Marsh, 
2016). Marsh je s pomočjo diskurzivne analize ugotovil, da sodobne študije samomorov 
oblikujejo tri prepričanja, ki oblikujejo tako znanje o samomoru kot tudi preventivne 
aktivnosti na področju preprečevanja samomora. S pomočjo njegove analize bomo rezultate 
primerjali in poskusili najti podobnosti. 
4.2 Nacionalni inštitut za javno zdravje (NIJZ) 
 
Pomembna dejavnost, ki jo opravlja suicidologija, je produkcija in akumulacija znanja o 
samomoru in o samomorilnem vedenju. Nacionalni inštitut za javno zdravje (NIJZ) je vodilna 
institucija na področju varovanja javnega zdravja. Cilj je proučevanje, varovanje in zviševanje 
ravni zdravja prebivalstva Republike Slovenije s pomočjo ozaveščanja prebivalstva in s 
preventivnimi ukrepi. NIJZ raziskuje in vpliva na področja življenjskega sloga prebivalcev, 
okolja, bolezni in bolezenskih stanj. Inštitut je odgovoren za pripravo in analizo statistik v 
povezavi s temi področji in je eden izmed glavnih virov informacij za medije in posledično za 
prebivalstvo. Med področja njegovega raziskovanja spada tudi beleženje in priprava statistik o 
samomorih in o samomorilnem vedenju prebivalstva.  
V obravnavo bomo vzeli eno izmed publikacij NIJZ o samomoru, z naslovom Spregovorimo 
o samomoru med mladimi (Tančič, Poštuvan in Roškar, 2009). Publikacija je priročnik, ki 
obravnava samomor med mladimi in sama po sebi ne deluje zgolj kot znanstveno delo, ampak 
tudi kot delo, namenjeno strokovnim delavcem in laični javnosti. Priročnik nam posreduje  
pomembne podatke o samomorilnosti med mladimi. Pogostost samomora med mladimi je 
zaskrbljujoč indikator problematike mladostniške samomorilnosti. »Čeprav je število 
samomorov med mladimi manjše kot pri starejši populaciji, ne smemo spregledati 
zaskrbljujočega podatka iz številnih raziskav, da se v primerjavi z drugimi starostnimi 
skupinami prebivalstva povečuje delež mladih, ki končajo svoje življenje s samomorom« 
(Tančič, 2009a, str. 35). Med mladimi je več samomorilnih poskusov pa kot dejanskih 
samomorov. Vrh samomorilnih misli ter vedenja najdemo v obdobju med 14. in 18. letom 
starosti. Fantje bolj pogosto naredijo samomor kot dekleta, kar se pojasnjuje s funkcijo 
samomora v najstniškem razvoju. Za dekleta samomorilno vedenje izraža osebno stisko, 
zaradi česar so pri njih pogostejše samomorilne misli in poskusi. Pri fantih pa gre za 
sproščanje napetosti, ki se v zadnji stopnji izrazi s samomorom (prav tam). Tančič (prav tam) 
pravi, da v Sloveniji letno naredi samomor okrog 20 mladostnikov.  
Pogosto je to le konec procesa, ki se je lahko začel že dolgo pred samo izvedbo dejanja, in 
med katerim se je tudi odločitev za samomor spreminjala in bila včasih bolj, včasih manj 
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prisotna. Samomor je torej kompleksen pojav, ki izhaja iz dolgotrajnega in dinamičnega 
dogajanja, zato ga ne moremo poenostavljeno razlagati ali iskati enoznačnih vzrokov zanj. 
Podobno kot v drugih življenjskih obdobjih se tudi v mladostniškem povezuje, sešteva in 
medsebojno ojačuje več dejavnikov, ki v svojem sovplivanju povečujejo možnost in 
nevarnost samomora. (prav tam, str. 37) 
Prvi del publikacije je namenjen obravnavi značilnosti mladih, drugi pa ponudi priporočila in 
nasvete za delo z mladostniki v stiski. Čeprav je samomor, kot smo že večkrat poudarili, 
kompleksen pojav, ki zahteva multidisciplinaren pristop, lahko že na prvi pogled vidimo, da 
so tri od petih avtoric priročnika psihologinje, četrta je doktorica medicine in peta doktorica 
filozofije. Dominantnost medicinske perspektive pri izboru avtorjev priročnika nakazuje, da le 
medicina lahko ponudi odgovore na pomembno vprašanje mladostniškega samomora. Čeprav 
priročnik eksplicitno ni opredeljen kot suicidološko delo, naniza vrednote sodobne 
suicidologije, ki stojijo v temeljih znanstvenega načina obravnave. »Priročnik je pomembna 
dopolnitev v mozaiku gradiv in aktivnosti, ki jih v Sloveniji izvajamo s ciljem preprečevanja 
in zmanjševanja samomora” (Juričič, 2009, str. 15). Priročnik je povzetek epidemioloških 
analiz, ki so jih na NIJZ naredili na podlagi svojih statistik, ter povzetek znanstvenega 
raziskovanja avtorjev priročnika. 
4.2.1 Samomor je patološki 
 
Patološko ozadje samomora se izraža v povezovanju dejanja samomorilca z organsko 
patologijo, duševno motnjo, ki odigra ključno vlogo pri izvedbi samomora. V uvodu 
publikacije Roškar (2009a) povzema stanje v slovenskem prostoru. Slovenija je med najbolj 
ogroženimi državami v Evropi, s samomorilnim količnikom (število umrlih na 100.000 
prebivalcev), ki se giblje med 20 in 30, kar za Slovenijo na letni ravni nanese do 600 ljudi 
(prav tam). Predstavi nam dejavnike tveganja in varovalne dejavnike, a na koncu doda: 
Potrebno je izpostaviti, da samomorilno vedenje ni trenutni dogodek, temveč dlje časa 
trajajoč proces, podoben bolezni. Tako se najprej, kot najblažja oblika samomorilnega 
vedenja, pojavijo samomorilne misli, ki se lahko stopnjujejo do samomorilnega namena, 
načrta ali celo samomorilnega poskusa. Intervencije in različne oblike pomoči so bolj 
učinkovite, če posameznika odkrijemo v zgodnjih fazah razvoja samomorilnega procesa 
(npr.: kadar so prisotne le samomorilne misli brez samomorilnega namena) (Roškar, 2009a, 
str. 20). 
Vsebino publikacije nadaljuje Tančič (2009b), ki opredeli samomor kot proces in kot 
kompleksen pojav, ki izhaja iz dolgotrajnega in dinamičnega dogajanja. Samomor ima po 
njenem mnenju več dejavnikov tveganja, med njimi so tudi posebni dejavniki, ki so značilni 
za obdobje najstništva. Dejavnike deli na individualne in družinske dejavnike ter dejavnike 
okolja, a individualnim dejavnikom pripiše večjo težo kot drugim, kar lahko povežemo s 
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težnjo po individualizaciji samomora. Duševne motnje so zanjo »najpomembnejši dejavnik 
tveganja za razvoj samomorilnega vedenja pri mladostnikih, saj je pri večini mladostnikov, ki 
si skušajo vzeti življenje, prisotna katera od duševnih motenj« (Tančič, 2009b, str. 38).  
Tančič doda, da »/…/ pri mladostnikih, ki samomor dejansko izvršijo, pa je verjetnost 
duševne motnje skoraj 90%« (prav tam). Gre za reprodukcijo dobro uveljavljene '90 
procentne statistike', ki smo jo zgoraj opredelili kot gonilno silo, ki ustvarja prepričanje, da je 
duševna motnja predpogoj za samomorilno dejanje v 90-ih % samomorov. V tekstu lahko 
opazimo tudi moment, ki ga bom poimenoval »relativizacija vedenja«, ko se otroško vedenje 
predstavi kot hipotetično motnjo. »Za depresivne motnje pri otrocih in mladostnikih je 
značilno, da jih je težje prepoznati, saj se lahko kažejo na različne načine, poleg tega so 
simptomi pogosto prekriti z izstopajočimi zunanjimi znaki (motnje vedenja, hiperaktivnost, 
motnje hranjenja, …)« (prav tam). Takšna prepričanja omogočajo, da se v primeru samomora 
retrospektivno potrdi prisotnost duševne motnje (kot je depresija) v vedenju, ki ne odstopa od 
vedenja nesamomorilnih otrok ali mladostnikov. »Manj opazni so umaknjeni, tihi in za 
okolico nezainteresirani mladi, ki se lahko na ta način sami soočajo s stisko. Tudi v primerih 
delinkventnosti je potrebno pomisliti na povezavo z depresivno motnjo« (prav tam). Med 
pomembnimi individualnimi dejavniki je omenjena tudi motnja hranjenja, ki je neposredno 
patološko povezana z duševno motnjo kot sprožilcem samomorilnega vedenja.  
Zanimiva je povezava med depresijo, samomorom in anoreksijo. Možno je, da je za mnoge 
mladostnice izgubljanje teže način samo-zdravljenja depresije, saj se ob izgubi teže bolje 
počutijo, kar je povezano z njihovo boljšo telesno samopodobo in hormonskimi 
spremembami. Po drugi strani pa lahko izgubljanje teže povzroči hudo obliko depresivne 
motnje in sproži samomorilno vedenje. Še posebej nevarna depresivna motnja se lahko 
pojavi pri mladostnikih, ki se ne odzivajo na zdravljenje, pri katerih lahko stalen boj proti 
pridobivanju teže na eni strani in stalen socialni pritisk na drugi strani postaneta neznosno 
breme (prav tam, str. 39–40).  
Na ravni reševanja problemov in osebnostnih značilnosti mladih se znova pojavi povezovanje 
z duševnimi motnjami, ki prispevajo k samomorilnosti. »Samomorilni mladostniki imajo 
pogosto šibko zaupanje vase in v svoje sposobnosti ter nizko samopodobo, kar ni 
presenetljivo, saj je le-ta zelo povezana z depresivno motnjo (povečuje posameznikovo 
ranljivost za razvoj depresije), ki se pri njih prav tako pogosto pojavlja« (Tančič, 2009b, str. 
41). Tudi alkohol in droge vodijo v samomor preko duševnih motenj. »Droge in alkohol lahko 
vplivajo na razvoj samomorilnega vedenja neposredno, saj poslabšajo presojo dejanj, zvišajo 
nivo impulzivnosti, povzročijo pa lahko tudi resne razpoloženjske motnje, vključujoč začasne, 
intenzivne depresivne motnje s samomorilnimi težnjami« (prav tam, str. 41–42). Avtorica 
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povezuje droge s poslabšanjem že prisotnih duševnih motenj in s prebuditvijo duševne motnje 
iz posameznikovih genetskih predispozicij. 
Ne samo individualni dejavniki, tudi družinski dejavniki ne uidejo patološkemu ozadju pri 
obravnavi njihove vpletenosti v samomorilno vedenje mladih. »Med najbolj odločilnimi 
dejavniki tveganja za razvoj samomorilnega vedenja pri mladostniku, ki so povezani z 
značilnostjo družine, v kateri odrašča, so duševne motnje pri starših« (prav tam, str. 42). 
Družinski dejavniki dobijo več kontekstualnih pojasnitev (ločitev, izguba staršev in zlorabe), 
vendar se glavne pojasnitve vračajo na pomembnost prisotnosti duševnih motenj pri 
samomorilnem vedenju.  Pri okoljskih dejavnikih publikacija ne izpostavlja povezav z 
duševno motnjo, a utemeljuje povezavo s posnemovalnim učinkom. »Kot je opisano že pri 
samomorilnem vedenju družinskih članov v prejšnjem poglavju, lahko pride tudi pri stiku z 
vrstniki, ki izražajo samomorilne misli ali vedenje, do mladostnikovega posnemanja. 
Tveganje je večje, če se mladostnik s samomorilnim vrstnikom identificira v večji meri – 
zaradi podobnih lastnosti, težav ali tesnega medosebnega odnosa« (prav tam, str. 45). Tudi 
mediji kot dejavnik odpirajo priložnosti za posnemanje (prav tam). 
4.2.2 Samomor izvira v posamezniku 
 
Kot smo omenjali, je eno izmed vodilnih prepričanj sodobne suicidologije to, da je samomor 
patološko stanje, ki izvira v posamezniku. V priročniku NIJZ se samomorilno vedenje prav 
tako individualizira na raven posameznika.  
“Uspešno obvladovanje razvojnih nalog vodi do socialnega odobravanja, predstavlja 
prilagojeno vedenje v družbi, prispeva k posameznikovemu subjektivnemu zadovoljstvu in 
pomeni dobre temelje za obvladovanje razvojnih nalog v naslednjem življenjskem obdobju. 
Neuspešno obvladovanje razvojnih nalog pa po drugi strani vodi posameznika k splošnemu 
nezadovoljstvu s samim seboj, do družbenega neodobravanja njegovega vedenja in 
napoveduje težave pri obvladovanju razvojnih nalog, ki sledijo. (Roškar, 2009a, str. 27) 
Kot nam želi priročnik pojasniti, sta samomorilnost in neuspešno obvladovanje razvojnih 
nalog med mladimi povezana. To je zelo pomemben diskurzivni moment, saj vzpostavi 
prepričanje, da je odgovornost za samomorilno dejanje na strani samega mladostnika. In ne 
samo, da se odgovornost pripiše mladostniku, diskurz o družbenem okolju se postavi v 
pozicijo brezkompromisnega prilagajanja. Okolje s svojimi elementi je pojmovano statično, 
rigidno in določeno z zakonitostmi, ki se jim mora posameznik prilagoditi. Neprilagojenost 
vodi v tvegano vedenje, ki odpre prostor možnemu nastanku duševnih bolezni zaradi 
posameznikovega nezadovoljstva. »Nekatere oblike tveganega vedenja lahko vodijo v razvoj 
duševne bolezni (npr. depresije, anksioznosti) in v skrajnem primeru do občutkov obupa in 
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samopoškodbenega ter samomorilnega vedenja« (Roškar, 2009a, str. 30). Priročnik 
izpostavlja pomembnost prilagojenosti okolju, da se izognemo duševnim motnjam, ki jih 
prinese neprilagojeno vedenje. »Včasih se mladostniki le s težavo znajdejo v novih vlogah in 
nalogah, ki jim jih nalaga adolescenca, kar vodi v različne oblike tveganega vedenja. Izzivi, s 
katerimi se sooča mladostnikovo ožje in tudi širše okolje, so predvsem v tem, da mladostnika 
dobro opremimo za zahteve življenja ter preprečimo zaplete, ki jih lahko prinese tvegano 
vedenje (odvisnosti, duševne motnje, samomorilno vedenje, …)« (prav tam, str. 30).  
Ideja individualne odgovornosti je prisotna tudi pri vprašanju iskanja pomoči. »Raziskave 
kažejo, da le polovica adolescentov s samomorilnimi mislimi prepozna, da potrebujejo pomoč 
in samo tretjina mladih s hudimi simptomi depresije in anksioznosti poišče strokovno pomoč. 
Med tistimi brez pomoči je več fantov kot deklet, trend pa je odvisen tudi od vrste 
mladostnikovih težav. Primerjava je pokazala, da mladostniki s samomorilnimi težnjami težje 
poiščejo pomoč kot njihovi vrstniki« (Poštuvan. 2009, str. 56). Poštuvan navaja razloge, ki 
pojasnjujejo, zakaj mladostniki ne iščejo pomoči. V večji meri so obrazložitve povezane z 
vprašanjem stigme. »Več kot tretjina mladostnikov, ki imajo samomorilne misli, so depresivni 
ali zlorabljajo substance, je prepričanih, da so ljudje sami odgovorni za razreševanje težav, v 
katerih so se znašli. Zanašanje nase je glavna ovira pri iskanju učinkovite pomoči pri 
mladostnikih v težavah« (prav tam, str. 55). »Hitro strokovno pomoč mladostnikom ovirajo 
tudi negativna stališča do iskanja pomoči in do strokovnjakov s področja duševnega zdravja« 
(prav tam). »Raziskave kažejo, da najbolj pogoste duševne motnje (depresija, anksioznost, 
zloraba substanc) vplivajo na mladostnikov umik iz socialne mreže in da se z večanjem 
samomorilnih misli manjša namera po iskanju strokovne pomoči« (prav tam). »Mladostniki se 
težko obrnejo po pomoč v stiski tudi zaradi občutkov sramu in strahu pred reakcijo drugih. Še 
posebej so občutljivi na mnenje vrstnikov in se želijo izogniti situacijam, kjer bi bili zaradi 
svojih težav stigmatizirani ali označeni za nore ali šibke« (prav tam, str. 58). »Mladostniki ne 
poznajo sistemov varovanja duševnega zdravja, ne razlikujejo pristopov različnih 
strokovnjakov in ne vedo, kakšne so pristojnosti posameznih strokovnih služb. Marsikateri 
mladostnik ne ve, da mu v duševnih stiskah lahko pomaga splošni zdravnik« (prav tam). Z 
osredotočanjem na stigmo duševnih motenj se ustvari prepričanje, da je duševne bolezni, ki 
vodijo do samomorilnega vedenja, pri mladostnikih težko odkriti. V primerih, ko se za 
samomor mladostnika ne mora dodeliti diagnoze, se lahko njegovo samomorilno vedenje 





Priročnik nameni poglavje tudi preventivi, ki za suicidologijo predstavlja primaren cilj. 
Groleger (2009) piše, kako od teorije samomorilnega vedenja prehajamo k praksi, ki se 
manifestira v preventivnih aktivnostih. Preventivne aktivnosti razdeli v tri skupine: primarna, 
sekundarna in terciarna preventiva. Značilnosti vseh treh skupin odražajo problematiko 
sodobne suicidologije, ki je posledica omejitev in ozkih okvirjev, v kakršnih poteka 
raziskovanje samomora. Primarna preventiva se osredotoča na posameznika pred začetkom 
samomorilnega procesa. Hipotetično samomorilno dejanje se – po navodilih primarne 
preventive, kot jo opisuje Groleger – začne pri posamezniku in vključuje dejavnike tveganja 
ter varovanja. »Vključuje tako individualne posebnosti odraščajočih, njihovo družinsko 
obremenjenost, njihove vzorce reševanja težav in odzivanja na stres ter njihove odnose z 
drugimi kot tudi prevladujoče oblike vedenja in posebnosti okolja na posamezni šoli /…/ 
Primarna preventiva na eni strani obsega osveščanje o dejavnikih tveganja, hkrati pa tudi 
krepitev varovalnih dejavnikov (učenje socialnih veščin, krepitev samopodobe, …)« 
(Groleger, 2009, str. 76). Primarni preventivi primanjkuje kontekstualnosti, ki bi razširila 
razumevanje samomorov in samomorilnega vedenja tudi na težave iz okolja. Čeprav Groleger 
izpostavi posebnost okolja kot relevanten faktor, aktivnosti usmeri v osveščanje dejavnikov 
tveganja in varovanja.  
Sekundarna preventiva prav tako ne uide individualizaciji samomorilnosti in odpira prostor za 
povezovanje procesa s patologijami. »Sekundarna preventiva vključuje prepoznavanje 
ranljivih posameznikov, neugodnih in ogrožajočih oblik vedenja, neustreznih in 
nefunkcionalnih odnosov, morebitnih razvojnih in kliničnih motenj ter prepoznavanje skupine 
samomorilno ogroženih in delo z njimi” (prav tam, str. 77). Terciarno preventivo avtor 
opredeli kot 'postvencijo' oz. kot preventivo po samomorilnem vedenju. Diskurz terciarne 
preventive v priročniku napeljuje na idejo, da so najbolj samomorilno ogroženi posamezniki, 
v katere se je potrebno aktivno usmeriti, tisti, ki imajo simptome duševnih motenj. »V 
terciarno preventivo se uvršča tudi delo z mladimi, ki imajo resno zdravstveno stanje (npr. 
depresijo, epilepsijo, sladkorno bolezen), v sklopu katerega se lahko razvije tudi samomorilni 
proces« (prav tam). Izražanje pomembnosti obravnavanja duševnih težav pri odkrivanju 
samomorilnih posameznikov se odraža tudi v tem, kako Groleger dosodi pomanjkanje 
terciarne preventivne aktivnosti v šolah. »Razlika v primerjavi s preventivnimi programi v 
drugih okoljih je tudi v tem, da so programi v šolah pretežno primarni, manj sekundarni in le 
delno terciarni, saj slednji praviloma vključujejo tudi zunanje strokovnjake (klinične 
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psihologe, družinske zdravnike in psihiatre) in lahko potekajo v šolah ali v drugih okoljih, 
kamor mladostnike napotijo iz šolskega okolja« (prav tam, str. 78). Groleger (2009) osnovo 
za preventivne programe predstavi v dveh modelih razumevanja nastanka težav. Prvi izhaja iz 
medicinskega modela in se imenuje model ranljivosti in stresa, drugi pa prihaja iz razvojnega 
in odnosnega področja odraščanja, ki se imenuje transakcijsko-ekološki model. Medicinski 
model deluje tako, da v posameznikovem vedenju odkriva duševne motnje. Groleger ga 
pojasni s pomočjo primera: 
16-letna mladostnica izhaja iz družine, kjer sta se mama in teta zdravili zaradi depresije, 
dedek in stric v drugem kolenu pa sta naredila samomor z obešanjem, oba sta pila. V šoli je 
prijetna in vljudna, a tiha in neopazna. Njen krog prijateljev je omejen na eno prijateljico. 
Učiteljica bi zanjo lahko povedala, da je pridna, da pomaga drugim, da vedno izpolni zadane 
naloge, vendar nikjer ne izstopa. /…/ Svetovalna delavka izve, da je doma poskušala 
samomor z maminimi tabletami in da se trenutno zdravi v psihiatrični bolnišnici, kjer 
menijo, da je klinično depresivna in da je depresija trajala že vsaj nekaj mesecev. Njena 
prijateljica pove, da je manj govorila, da je hitreje postala otožna in da je potožila zaradi 
utrujenosti in slabe koncentracije (prav tam, str. 79). 
Samomorilnost v tem modelu se pojasnjuje z mladostniško depresijo, ki vodi v samomorilno 
vedenje. Medicinski model predvideva duševno motnjo pri mladostniku, ki vodi v 
samomorilnost. Mladostnica iz zgornjega primera ne kaže znakov depresivnih motenj. Šele 
retrospektivno pojasni njeno preteklo vedenje kot motnjo duševnosti. Takšni primeri odražajo 
moč obravnave samomorilnosti v zvezi s patologijo v medicinskem modelu.  
Drugi model pa pojasnjuje nastanek samomorilnosti glede na odnos do okolja, v katerem je 
posameznik situiran. Lahko bi pričakovali več poudarka na kontekstu, vendar primer, ki nam 
prikaže, kako model deluje, odgovornost pripiše posamezniku in ne okolju. 
16-letni mladostnik izhaja iz dobro situirane družine. Starejši brat je zaradi vedenjskih težav 
in kriminalnih dejanj v Zavodu. Drugih posebnosti v družini ni. V osnovni šoli je imel težave 
z uspehom, opisali so ga kot impulzivnega, nepredvidljivega in hiperaktivnega. /…/ 
Svetovalna delavka opiše, da zna biti izjemno prijeten in ga oceni kot mladostnika s hudimi 
čustvenimi in vedenjskimi težavami, nezrelega, impulzivnega, s tendenco v odvisnost. 
Obravnavo izven šole v ustrezni zdravstveni službi so doma zavrnili.” (Groleger, 2009, str. 
80) 
Tančič (2009a) nadaljuje obravnavano poglavje v praktične prikaze preventivne aktivnosti, ki 
so po njenem mnenju pravilni pristopi k mladostniku, ki kaže samomorilne znake. Ponovno v 
skladu s prepričanjem, da samomorilnost vznikne v posamezniku, se preventivno usmeri v 
posameznika. »Svetovalni delavec ima v šoli pomembno vlogo, saj lahko ob svojem delu z 
mladimi predstavlja vratarja sistema (angl. gatekeeper), nekoga, ki prepozna kritično situacijo 
in opozorilne znake samomorilnega vedenja. Nanje ga lahko opozorijo učitelji ali učenci, ki 
vidijo, da se s posameznim mladostnikom nekaj dogaja, ali pa jih opazi sam« (Tančič, 2009a, 
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str. 85). Posameznik, ki ima samomorilne misli, je center preventivnega delovanja. 
Pomembnost nameni dejavnikom tveganja, ki opozorijo na posameznika, ki bi lahko imel 
samomorilne misli.  
4.3 Analiza Resolucije o duševnem zdravju 
 
Drugo pomembno dejavnost, ki jo izvaja suicidologija, je tudi implementacija pridobljenega 
znanja, ne samo v priročnike, ampak tudi v javne politike. V Sloveniji je samomor velik 
javno-zdravstveni problem. Število smrti zaradi samomora v Sloveniji sicer stagnira oz. je 
moč zaznati manjši upad, vendar je stopnja samomora še vedno ena največjih v Evropi 
(Roškar, 2009b). Ziherl in Pregelj (2009) sta pisala, da je v Sloveniji potreba po večji 
znanstveni multidisciplinarnosti in večji vpletenosti suicidologov pri snovanju nacionalnih 
programov za zmanjševanje stopnje samomora v Sloveniji. Zanimivo je, da sta tako Ziherl kot 
Pregelj predstavnika psihiatrične stroke. To pojasnjuje njuno delitev preprečevalnih ukrepov v 
dve skupini: na zdravstvene in javno-zdravstvene ukrepe, slednje poimenujeta kar družbeni 
ukrepi. Njun pregledni članek, ki sta ga objavila v Zdravniškem vestniku leta 2009, zaključita 
z mislijo: »Zato namesto Zaključka zapiševa tole: če hočemo zmanjšati število samomorov v 
Sloveniji, potem naj vlada Republike Slovenije nemudoma imenuje delovno skupino za 
pripravo Nacionalnega programa za preprečevanje samomora« (Zihrel in Pregelj, 2009, str. 
562).  
Državni zbor je na seji 27. marca 2018 sprejel Resolucijo o nacionalnem programu duševnega 
zdravja 2018−2028 (Ministrstvo za zdravje, 2017), ki je ta trenutek edini uradni dokument, ki 
v Sloveniji odreja ukrepe in smernice na področju preprečevanja samomora in samomorilnega 
vedenja. Zanimivo je, da je kljub temu, da je samomor prepoznan kot kompleksen, 
večdimenzionalni pojav, ki zahteva multidisciplinarno obravnavo, v Sloveniji edini 
preventivni korak na ravni snovanja nacionalnih ukrepov ta, da preventivne ukrepe k 
zmanjševanju stopnje samomorilnosti snuje Nacionalni program duševnega zdravja. Znotraj 
resolucije sta izpostavljeni dve stvari: duševno zdravje kot primarni cilj v preprečevanju 
samomora in pa dejstvo, da je resolucijo pripravilo Ministrstvo za zdravje, kar samomor na 
diskurzivni ravni postavi v domeno zdravstva. »Samomor predstavlja velik javno-zdravstveni 
problem od poznega otroštva oz. zgodnje adolescence dalje. Razlogi za samomorilno vedenje 
so številni, med pogoste prištevamo duševne motnje, kot so npr. depresija, zloraba alkohola in 
drugih drog ter zasvojenosti« (Ministrstvo za zdravje, 2017, 5.5, Preprečevanje 
samomorilnega vedenja). Resolucija o nacionalnem programu duševnega zdravja 
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(Ministrstvo za Zdravje, 2017) narekuje celostno promocijo duševnega zdravja na vseh 
področjih. »Poleg splošnih ukrepov, ki zajemajo celotno promocijo duševnega zdravja in 
preprečevanje duševnih motenj, je za področje preprečevanja samomora značilnih nekaj 
specifičnih ukrepov« (Ministrstvo za zdravje, 2017, 5.5, Preprečevanje samomorilnega 
vedenja). Povezovanje duševne motnje in samomorilnosti ustvari mnenje, da lahko splošna 
promocija duševnega zdravja ponudi pogoje za zmanjševanje samomorilnosti.   
4.3.1 Samomor kot duševna motnja je strošek 
 
Diskurz o duševnem zdravju in motnjah omogoča, da se vanj vpeljuje tudi vprašanja 
gospodarskih stroškov. Resolucija v uvodu opredeli pomen dobrega duševnega zdravja: 
»Dobro duševno zdravje predstavlja temelj zdravja nasploh in posledično tudi socialne in 
gospodarske stabilnosti, družbene blaginje ter kakovosti življenja ljudi. Duševne motnje 
prestavljajo veliko breme za posameznike in njihove bližnje, pomenijo pa tudi veliko izgubo 
in obremenitev za gospodarske, socialne in izobraževalne sisteme« (Ministrstvo za zdravje, 
2017, 1., Uvod). Dobro duševno zdravje torej predstavlja temelj splošnemu dobremu zdravju 
in zelo pomembno določa socialno in ekonomsko stabilnost. Duševne motnje, na drugi strani, 
pa so breme za posameznika in izguba ter obremenitev za gospodarstvo. Diskurz obravnava 
duševno zdravje in motnje tudi v vprašanju gospodarske stabilnosti.  
Revščina, izključenost in neenakosti v družbi dokazano povečujejo tveganje za slabo 
duševno zdravje. Slabo gospodarsko stanje v družbi predstavlja veliko tveganje za duševno 
zdravje, hkrati pa je ravno v takšnih okoliščinah potrebno vlagati vse napore v krepitev 
duševnega zdravja. Posledice duševnih bolezni močno obremenjujejo družbene vire ter 
gospodarske, izobraževalne, socialne, zdravstvene, kazenske in pravosodne sisteme držav. 
Slabo duševno zdravje tako pomeni izgubo najmanj 3 do 4 % bruto domačega proizvoda 
(BDP), v glavnem zaradi izgubljene produktivnosti (kar 65 % stroškov, povezanih z 
duševnimi motnjami, je zunaj zdravstva): odsotnosti z dela, nezmožnosti za delo in 
zgodnjega upokojevanja. (prav tam) 
Ne samo, da duševne motnje ustvarjajo izgubo BDP, družbena (in ožja) vprašanja, kot so 
revščina in družbena neenakost, povečujejo tveganje za slabo duševno zdravje. Za 
obravnavano resolucijo so »težave v duševnem zdravju /…/ ključni razlog za izgubo 
produktivnega človeškega kapitala« (prav tam), zato preventivna aktivnost, usmerjena v 
promocijo duševnega zdravja, opravi z dvema muhama na en mah. Na eni strani vračamo 
stabilnost gospodarstvu, na drugi strani pa krepitev duševnega zdravja ustavlja revščino in 
neenakosti, ki so posledica kapitalistične gospodarske ureditve. Motivacija za snovanje javnih 
politik za promocijo duševnega zdravja usmerja skrbstvene aktivnosti v posameznika, ujetega 
v napore vsakdanjega življenja, in ne v mehanizme, ki ustvarjajo stres in slabo duševno 
zdravje. »Učinkoviti ukrepi in pristopi na področju krepitve in varovanja duševnega zdravja 
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so namreč ključni za napredek družbe in za gospodarsko rast, saj lahko le duševno zdrav 
posameznik razvija svoje sposobnosti, se spoprijema s stresom v vsakdanjem življenju ter 
učinkovito in plodno dela ter prispeva v svojo skupnost« (prav tam). Samomor v tem 
kontekstu predstavlja največjo izgubo za gospodarsko rast, saj vsaka izguba potencialnega 
človeškega kapitala terja davek na BDP. »Poleg prehodnih duševnih stisk, ki pestijo odraslo 
populacijo, pa sta v Sloveniji poleg stresnih, anksioznih in depresivnih motenj pri odraslih ter 
demence pri starejših, posebej izstopajoča javno-zdravstvena problema tudi škodljiva raba 
alkohola in samomor« (prav tam). Duševna motnja kot vzrok za samomorilnost ne postavlja 
samomora le v domeno medicine, ampak tudi v domeno gospodarstva in sicer z diskurzom o 
izgubi človeškega kapitala, ki ga terjajo duševne motnje.  
Strošek duševnih motenj dosega nekaj procentov bruto družbenega proizvoda. Največji delež 
teh stroškov nastane zaradi izgube produktivnosti – to je zaradi odsotnosti z dela in 
prezgodnjih upokojevanj zaradi duševnih motenj, ki predstavljajo 35 % stroškov vseh 
bolezni v Evropi. V Sloveniji je bila ocena stroškov možganskih bolezni (psihiatričnih in 
nevroloških) v letu 2010 2,425 milijarde EUR oziroma 7 % bruto družbenega proizvoda, od 
česar so najvišji stroški zaradi odsotnosti z dela in invalidnosti, kar je 32 % vseh neposrednih 
zdravstvenih stroškov v Sloveniji. (Ministrstvo za zdravje, 2017, 3.1, Zmanjševanje duševnih 
težav in motenj ter bremena zaradi slabega duševnega zdravja) 
Diskurz znotraj Resolucije o duševnem zdravju usmerja ukrepe od institucij nazaj na primarno 
raven. »Izziv je, da službe za duševno zdravje organiziramo čim bližje ljudem (vseh starosti), 
ki jih potrebujejo in jih prilagodimo njihovim potrebam. Poleg tega je pomembno, da na ta 
način organiziramo tako promocijske in preventivne aktivnosti kot tudi kurativne in 
rehabilitacijo« (Ministrstvo za zdravje, 2017, 3.3 Ustreznejša organizacija služb in storitev na 
področju duševnega zdravja). Menimo, da približevanje služb posameznikom pomeni 
umikanje pogleda stran od kontekstualnih vzrokov slabega duševnega zdravja in pomikanje k 
individualnim dejavnikom tveganja. Čeprav primarna raven pomeni preventivo na ravni 
skupnosti, pomeni tudi to, da so ukrepi usmerjeni v posameznika in naj se odvijajo na ravni 
posameznika.  
Za kakovostno, pravočasno, vsestransko in dostopno obravnavo ljudi z duševnimi motnjami 
potrebujemo medsektorsko mrežo storitev in služb, ki vsebuje elemente, kot so navedeni v 
nadaljevanju v RNPDZ (Resolucije o nacionalnem programu duševnega zdravja). Namen je, 
da bi se skrb in obravnava ljudi z duševnimi motnjami v vseh življenjskih obdobjih v 
največji možni meri oblikovala v skupnosti, to je tam, kjer uporabniki živijo. (Ministrstvo za 
zdravje, 2017, 1., Uvod) 
Strukturo, po kateri se ravna resolucija, je sestavila Svetovna zdravstvena organizacija (SZO). 
SZO, ki je tudi odgovorna za pripravljanje svetovnih statistik v povezavi s samomorom in 
samomorilnim vedenjem, predpisuje, naj bo posameznik center ukrepanja. Resolucija predpis 
opiše kot novo paradigmo organiziranja. »SZO je oblikovala priporočila za organizacijo služb 
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na področju duševnega zdravja, ki je zasnovana na novi paradigmi: v središču je posameznik 
in njegove potrebe in na podlagi tega se organizirajo službe in storitve« (Ministrstvo za 
Zdravje, 2017, 1.1., Priporočila SZO za organizacijo služb na področju duševnega zdravja). 
Struktura ima obliko piramide, kjer so na vrhu specialistične ustanove, ki imajo najmanj 
uporabnikov storitev, vendar predstavljajo največje stroške, na dnu pa predvideva največ 
uporabnikov, ki bodo sami skrbeli za svoje duševno zdravje.  
Iz piramide SZO je razvidno, da psihiatrične bolnišnice in specialistične službe predstavljajo 
največji strošek, čeprav je število uporabnikov, ki potrebujejo tovrstno oskrbo, najmanjše. To 
je v nasprotju z možnostmi, ki jih ima posameznik sam v skrbi za duševno zdravje ali v 
okviru neformalnih služb v skupnosti, kjer so potrebe največje in jih je mogoče zagotavljati z 
najnižjimi stroški. (Ministrstvo za zdravje, 2017, 1.1, Priporočila SZO za organizacijo služb 
na področju duševnega zdravja)  
Individualizacija duševnih motenj poteka skupaj z diskurzom o stroških, ki jih imajo duševne 
motnje za gospodarstvo, in o stroških zdravljenja. »Pomembno je zagotavljanje pogojev za 
optimalno duševno in telesno blagostanje vseh prebivalcev, s posebnim poudarkom na 
posebej ranljivih skupinah.« (prav tam). Specialistične obravnave, ki predstavljajo največji 
strošek, bodo usmerjene v populacije z največjim tveganjem.  
Eno izmed prednostnih področij, ki jih resolucija obravnava, je tudi samomor. Resolucija 
predpisuje specifične ukrepe, ki so pod okriljem treh ključnih splošnih izzivov, ki jih želi 
resolucija doseči. Trije ključni splošni izzivi resolucije, ki usmerjajo tudi specifične cilje in 
ukrepe področij, v sebi vsebujejo momente diskurza o stroških duševnih motenj. Prvi izziv je 
zmanjševanje duševnih težav in motenj ter bremena zaradi slabega duševnega zdravja. Gre za 
breme duševnih motenj, ki ga nosi gospodarstvo. Posameznik, ki ga pestijo duševne motnje, 
zaradi izostanka od dela, invalidnosti, ali prezgodnjega upokojevanja ustvarja izgubo za 
gospodarstvo.  
Drugi izziv ne vsebuje diskurza o stroških duševnih motenj. Predpisuje večjo osveščenost o 
duševnih motnjah in duševnem zdravju. »Znanje krepi družbeno moč ljudi s težavami in 
ozavesti druge, da so duševne motnje dobro ozdravljive, da večina ljudi po duševni motnji 
okreva in da lahko živijo ustvarjalna in polna življenja. Poleg pismenosti je zlasti za osebe z 
duševnimi motnjami ključno opolnomočenje, ki jim omogoča, da povečajo nadzor nad 
lastnim življenjem in zmožnost, da ukrepajo v zadevah, ki so zanje pomembne« (Ministrstvo 
za zdravje, 2017, 3.2 Povečanje pismenosti na področju duševnega zdravja in 
destigmatizacija). Predpisuje preventivo na ravni posameznika, ki bo ozaveščen lahko deloval 
proti možnosti nastanka duševnih motenj.  
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Tretji izziv pa želi ustvariti ustreznejšo organizacijo služb, ki bi vodila v manjšo 
institucionalizacijo, ponovno v povezavi s stroški, ki jih takšna institucionalizacija ustvarja.  
V skladu z že opisanimi priporočili SZO mora Slovenija spodbujati skrb ljudi za svoje 
duševno zdravje, podpirati neformalne oblike pomoči v skupnosti, integrirati službe za 
duševno zdravje v primarno zdravstveno varstvo ter omejiti sprejeme v psihiatrične 
bolnišnice in zavode ter preusmeriti sredstva iz institucionalne v skupnostne oblike 
obravnave. Dolgotrajna institucionalizacija ima namreč škodljive posledice za duševno 
zdravje. (Ministrstvo za zdravje, 2017, 3.3 Ustreznejša organizacija služb in storitev na 
področju duševnega zdravja) 
Specifični cilji na področju preprečevanja samomora predpostavljajo in težijo k posamezniku, 
ki bo odgovoren tako za svoje duševno zdravje kot tudi za prepoznavanje samomorilnih 
znakov v bližnjem. Sprejeti ukrepi predvidevajo duševne motnje kot vzrok za samomorilnost 
in so usmerjeni v posameznika. Resolucija želi dvigniti ozaveščenost na področju duševnega 
zdravja, s poudarkom na samomoru, z razvojem in implementacijo prilagojenih programov za 
zgodnje odkrivanje samomorilnega vedenja za splošno javnost. To želijo doseči z 
ozaveščanjem dejavnikov tveganja in simptomov samomorilnega vedenja. Doseči želi tudi 
zgodnjo identifikacijo ogroženih oseb. Ukrep v celoti posnema zgoraj navedeni ukrep 
dvigovanja ozaveščenosti na področju duševnega zdravja, le da se izobraževanje ne usmerja  
v splošno javnost, temveč v »vratarje sistema«, ki bodo imeli veščine za prepoznavanje in 
ukrepanje ob samomorilnem vedenju. Ukrep želi ustvariti tudi sistem kontinuiranega izvajanja 
presajanja populacije na samomorilno ogrožene. Prav tako si resolucija prizadeva zagotoviti 
dostopnost do pomoči in obravnave samomorilno ogroženih oseb. Ponovno gre za programe 
spremljanja samomorilno ogroženih v populacijah, ki bi jim omogočili, da imajo prednostne 
obravnave v ustanovah. Zelo pomemben ukrep, ki odraža trenutno stanje na področju 
preprečevanja samomora, je tudi vplivanje na zmanjševanje porabe alkohola ter omejevanje 
dostopnosti do sredstev za samomor. Alkohol in dostopnost do sredstev za samomor sta 
namreč dva dejavnika tveganja, ki jih javno-zdravstvene inštitucije opredeljujejo kot glavni 
faktor za samomorilno vedenje. Sprejeti ukrepi v resoluciji so usmerjeni v splošno 
ozaveščanje duševnega zdravja in nadaljevanje presajanja populacije na samomorilno 
ogrožene preko individualnih dejavnikov tveganja. Okvir resolucije odraža okvirje sodobne 
suicidologije. Usmerjena je v individualne dejavnike tveganja in predvideva duševne motnje 





5 DISKUSIJA  
 
Marsh (2016) govori o materialnih učinkih, ki jih ima znanje o samomorih in preventivi, za 
katero je odgovorna suicidologija. S pomočjo diskurzivne analize smo ugotovili, da avtorji v 
publikaciji Spregovorimo o samomoru med mladimi (Tančič, Poštuvan in Roškar, 2009) 
samomor med mladimi obravnavajo kot patološko stanje, ki izvira iz posameznika. Patologija 
se odraža v vsebinskih poudarkih na duševnih motnjah, ki nastopajo kot vzrok samomorilnega 
vedenja pri mladih. NIJZ se primarno osredotoča v epidemiološke raziskave samomorilnosti; 
avtorji publikacije so v večini predstavniki medicinske stroke, zato ni nepričakovano, da je 
njihov diskurz o samomoru v glavnem osredotočen  na razumevanje in obravnavo samomora 
kot patološki pojav. Za takšno opredelitvijo stoji strateška logika, saj se morata preventiva in 
zdravljenje usmeriti v posameznika, ki ni samo hipotetičen samomorilec, ampak dejansko 
kaže simptome samomorilnega vedenja. Preventivo in zdravljenje se zato najlažje usmeri v 
posameznika, ki trpi za kakršno koli duševno motnjo ali pa ima za sabo že samomorilni 
poskus. Vendar kot ugotavlja Marsh (2016), ne gre samo za materialne učinke, ki jih ima 
znanje o samomoru, ampak imajo te resnice o samomoru, ki jih ustvarimo, tudi ontološke 
posledice. Vprašanje je tudi, kakšno izkustvo želimo ustvariti za posameznike, ki so 
samomorilno nagnjeni; kakšno okolje, v katerem samomorilnost nastane, želimo ustvariti?  
Narašča potreba po kontekstualizaciji oz. po obratu h kulturi, kot pravita Bantjes in Swartz 
(2017). Če želimo pojasnjevati samomor in samomorilno vedenje, se ustvarja velika potreba 
po razumevanju njunega nastanka v odnosu do kulture. Šele takrat lahko ustvarimo znanje, iz 
katerega bo smiselno črpati smeri za preventivno ukrepanje. Ozko osredotočanje na dejavnike 
tveganja ter na simptome in predispozicije za samomor pri snovanju preventivnih programov 
in ukrepov ne zajema samomora in samomorilnega vedenja v njuni celotni kompleksnosti. 
Velikokrat je potrebno opozoriti, da je samomor kompleksen in večdimenzionalen pojav, na 
katerega vplivajo družbeni, politični, ekonomski, kulturni, biološki in tudi geografski 
dejavniki, zaradi česar je prisotna velika potreba po multidisciplinarnem pristopu k 
njegovemu razumevanju. Osredotočanje na samomor kot posledico duševnih motenj ustvarja 
diskurz o samomoru, ki odpira prostor tudi za drugačne premisleke. 
Kot smo videli v Resoluciji o nacionalnem programu duševnega zdravja (Ministrstvo za 
Zdravje, 2017), samomor kot duševna motnja odpira prostor razmišljanju o stroških, ki jih 
lahko povzroči samomor v gospodarstvu. Gre za sodoben neoliberalni diskurz, ki je prisoten v 
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vseh političnih diskurzih o vseh problematikah, ki pestijo sodobno družbo. Čeprav ne 
govorimo vedno eksplicitno o samomoru, duševne motnje omogočajo, da se v političnem 
diskurzu človeško življenje obravnava kot naložba, kot posest oz. kot podjetje, ki je lahko 
donosno ali pa predstavlja strošek za gospodarstvo. Duševna motnja omogoča ustvarjanje 
povezave revščine in neenakosti s stroški, ki jih imata ta pojava za gospodarstvo. Ko se 
vprašanje neenakosti in revščine spremeni v vprašanje duševnega zdravja, se o teh dveh 
problemih ne govori več kot o socialnih vprašanjih, ampak kot o zdravstvenih. Gre za 
spreobračanje pozornosti od prave narave težav in osredotočanje na posameznika kot lastnika 
duševnega zdravja. S promocijo duševnega zdravja, z ozaveščanjem in dostopom do 
psihološke pomoči na primarni ravni bo posameznik sposoben upravljati s svojim duševnim 
zdravjem, kar bo ustvarjalo zadovoljstvo v njegovem vsakdanjem življenju. Samomor lahko 
razumemo kot osebni stečaj duševnega zdravja, ki predstavlja največji strošek za 
gospodarstvo.  
Sodobno suicidologijo ne pestijo samo omejitve, ki so metodološke in epistemološke; s 
poudarjanjem vloge posamezniku in patologij, ki ustvarjajo samomor in samomorilno 
vedenje, ustvarjamo interpretacije življenja in smrti, ki za seboj puščajo tudi ontološke 
posledice. Odpira se diskurzivni prostor, v katerem se človeško nezadovoljstvo z lastno 
eksistenco obravnava kot duševna motnja, kot strošek, namesto da bi pozornost usmerili v 
izvor nezadovoljstva, ki leži v družbeni neenakosti in revščini.  
Slovenija kot samomorilno zelo obremenjena država potrebuje utemeljeno znanje na področju 
raziskovanja samomorov. A da bi prišli do potrebnega znanja, moramo narediti velike 
spremembe. Publikacija NIJZ in Resolucija o nacionalnem programu duševnega zdravja 
vsebujeta momente diskurza sodobne suicidologije, ki izrisuje podobo samomora s 
patološkim in individualnim izvorom. Publikacijama primanjkuje kontekstualnosti, ki bi 
pojasnila mladostniško samomorilnost tudi v odnosu do kulture, v katerem nastane 
samomorilno vedenje. In edini uradni dokument, ki ureja programe za preprečevanje in 
zmanjševanje samomorilnosti v Sloveniji (Resolucija), obravnava samomor kot patologijo in 
posameznikovo odgovornost ter, kar je najbolj zaskrbljujoče, kot ultimativni strošek za 
gospodarstvo.  
Če se pričujoče delo bere kot kritika slovenski suicidologiji, naj h kritiki dodam, da je vsak 
trud za preprečevanje samomora vreden. Kritična suicidologija ne kritizira sodobne 
suicidologije kot neuspešno ali zgrešeno. Kritizira njeno nesposobnost videti preko lastnih 
omejitev. Omejitve, kot so metodološka enoličnost in epistemološka konservativnost, ji 
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onemogočajo, da bi k problematiki samomora pristopila bolj celostno. Paradigmatska kriza 
suicidologije v Sloveniji ni kritiziranje delovanja, ampak samo opozorilo, da res lahko 
opazimo simptome paradigmatske krize suicidologije, na katere opozarjajo kritični 
suicidologi. Čeprav smo v tem delu lahko opazili, da se na diskurzivni ravni kažejo 
pomanjkljivosti v opredelitvi samomora, pa sta delovanje NIJZ in implementacija znanja v 
dokumentih, kot so Nacionalni program o duševnem zdravju 2018-2028, smiselen in 
dobrodošel trud za preprečevanje samomorov,  saj, kot smo rekli, vsak korak šteje in je 
vreden izvedbe. Vendar ti dve dejavnosti v sebi odražata simptome paradigmatske krize 
suicidologije, ki pa zgolj opozarja, da moramo narediti korak k bolj celovitemu razumevanju 
samomora ter k večji interdisciplinarnosti. Katera koli kritika v tem delu ni namenjena samo 
suicidologiji, ampak tudi drugim disciplinam, ki se še niso pridružile boju za zmanjševanje 
stopnje samomora v Sloveniji. 
Skrb za nadaljnji razvoj slovenske suicidologije je nepotreben. Potrebno se je samo za 
trenutek odstaviti s trenutnih tirnic in pogledati nazaj v tradicijo slovenske suicidologije. V 
mojem delu ni bilo veliko zapisanega o slovenskih suicidologih, ki so oblikovali slovensko 
suicidologijo. V samem zaključku se bom osredotočil na pomembno delo slovenskega 
suicidologa dr. Andreja Marušiča, ki je slovenski suicidologiji zapustil veliko dediščino. 
Zavedal se je problema, ki grozi nadaljnjemu razvoju suicidologije. V enem izmed svojih 
zadnjih znanstvenih tekstov je opozarjal na pomembnost integracije suicidologije. »Integrirati 
ali ne integrirati, to je sedaj vprašanje – ampak ali je res? Če ne integriramo sedaj, verjamem, 
da se bomo potopili v morje znanja o dejavnikih tveganja, ki predstavljajo nevarnost, da 
utopijo resničen kontekst samomorilnega tveganja. Obstaja veliko nivojev suicidologije, ki so 
trenutno razdeljene v različne teme, ki so potrebne integracije« (Marušič, 2008, str. 115). 
Marušič (2008) je predstavil 7 korakov k integraciji kritične suicidologije v sodobno 
suicidologijo, ki bo samomor in samomorilno vedenje obravnavala bolj celostno. 
Znanje o samomoru je razpršeno po disciplinah, zato je zanj prvi korak integracija biološko, 
psihološko in sociološko orientirane suicidologije. Čeprav si ne želimo priznati, se večina od 
nas udeležuje paralelnih zasedanj suicidologije, ki se osredotočajo na aspekte samomorilne 
ideacije in samomorilnega vedenja, s katerimi smo že seznanjeni, na primer: možganski 
znanstveniki se udeležujejo zasedanj biologov, medtem ko se psihodinamično orientirani 
suicidologi udeležujejo psihoterapevtsko usmerjenih zasedanj. /…/ Raziskovanje, 
preučevanje in prikazovanje samo v kontekstu našega znanstvenega ozadja v resnici ne 
pomaga zavzemanju za razumevanje samomora kot kompleksen pojav. /…/  Biološki, 
psihološki in družbeni aspekti na vsakem zasedanju, ki se ukvarja s samomorilnim procesom 
ali s samomorilno ranljivostjo samomorilnega vedenja ali kateregakoli drugega dela 
suicidologije, morajo biti pokriti (Marušič, 2008, str. 115). 
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Drugi korak je integracija genetskih in okolijskih aspektov samomora. Suicidologi se preveč 
osredotočajo na biološke oz. genetske predispozicije posameznikov za samomor, kjer 
zanemarjajo okoljske dejavnike, ali pa se, obratno, usmerjajo v raziskovanje vpliva okolja na 
samomor, pri čemer so preveč sumničavi do znanja o vplivu genoma na samomorilno 
vedenje. »Vsak raziskovalec bi pridobil koristi z deljenjem znanja in pomislekov z drugimi, z 
namenom, da bi prenesel njihovo znanje in razjasnil rezerviranost do 'druge strani'« (Marušič, 
2008, str. 116). 
Tretji korak je integracija znanja o razvoju samomorilnega tveganja čez celoten življenjski 
potek. Po Marušičevem mnenju (2008) veliko vemo o samomorilnem vedenju mladih ali 
starih, ne vemo pa veliko o tem, kako se samomorilno vedenje prenaša iz generacije v 
generacijo. Potrebno je bolj celovito raziskati »razvoj medosebnega samomorilnega tveganja 
med staranjem« (Marušič, 2008, str. 116). 
Četrti korak je integracija suicidologije razvitega sveta in suicidologije sveta v razvoju. Za 
Marušiča (2008) bi bil primeren razvoj suicidologije takšen, da bi se znanje širilo iz razvitega 
sveta nadalje v centre sveta v razvoju, ki so samomorilno obremenjeni. Pri tem tudi opozarja 
na to, da kot suicidologi ne smemo podcenjevati znanja, ki prihaja iz sveta v razvoju. 
Zelo pomemben je peti korak, ki narekuje integracijo suicidološkega raziskovanja in 
preventive. Dobra in učinkovita preventiva potrebuje dobro in celostno suicidološko znanje. 
Hkrati pa je nesmiselno zbiranje znanja o samomoru, če to ni uporabljeno v preprečevalne 
namene. Marušič (2008) pravi, da eno ne sme obstajati brez drugega.  
Šesti korak je integracija lokalne in globalne preventive samomora. Razmisleki tukaj potekajo 
v smeri uspešnih lokalnih projektov, ki prerastejo svoje okvirje in se jih razširi v nacionalne 
ali celo nadnacionalne projekte. »Vsi prihodnji projekti morajo biti opremljeni s širšo lansirno 
in finančno vzdržnostjo, ki seže preko celotnega časovnega obdobja, če želijo biti učinkoviti 
in ustvarjati pozitivne rezultate. Brez takšnih sprememb ne bo izboljšav v globalni stopnji 
samomora« (Marušič, 2008, str. 116). 
In zadnji, sedmi korak k večji integraciji suicidologije, je integracija vseh oseb, ki so 
udeležene v preventivne aktivnosti. Od raziskovalcev in delavcev na terenu, pa do tistih, ki 
odločajo pri snovanju javnih politik, svojcev samomorilcev in ne nazadnje do preživelih po 
samomorilnem poskusu. Čeprav je takšna integracija skoraj nemogoča, pa je izredno 
potrebna, saj se moramo, kot zapiše Marušič (2008), »/…/ vsi srečati in izmenjati naša mnenja 
o ciljih in strategijah našega dela« (str. 117).  
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Delo zaključi z opozorilom, da bo integracija suicidologije potrebovala mnogo več kot le 
sedem korakov, ki si jih je zamislil. Vendar je pomembno, da so vsi, tako suicidologi kot 
raziskovalci, ki se posredno ali neposredno ukvarjajo z raziskovanjem samomora, »vešči 
združevanja znanja, ciljev in strategij, ker bo sledilo pospeševanje suicidološkega snovanja 
preventive z bolj zadovoljujočimi rezultati našega dela« (Marušič, 2008, str. 117). 
Potrebno je tudi dodati, da je bil po smrti dr. Andreja Marušiča v Sloveniji ustanovljen Inštitut 
Andrej Marušič, ki deluje pod okriljem Univerze na Primorskem. Znotraj inštituta so se 
raziskovalci povezali v Slovenski center za raziskovanje samomorov – ŽIV ŽIV, ki je 
trenutno vodilna institucija na področju raziskovanja samomorov v Sloveniji. V nadaljnjo 
branje priporočam dela dr. Saške Roškar
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 Čeprav smo v analizi publikacije odkrili momente paradigmatske krize suicidologije, je dr. Saška Roškar v svoji 





Paradigmatska kriza suicidologije je pravzaprav dolgotrajen proces, ki je oblikoval 
znanstveno področje raziskovanja samomorov. Krize ne opazimo, ker nam znanje o 
samomorih in samomorilnem vedenju predstavlja nekaj, o čemer neradi premišljujemo. 
Vendar je kljub temu prisotno in dostopno ter oblikuje naš pogled na samomor. Ugotovili 
smo, da tako znanstveni kot naš laični pogled oblikuje konceptualizacija, ki samomor opisuje 
v medicinskih terminih, ga povezuje s človeškimi patologijami, duševnimi motnjami ter 
njegov izvor postavlja v posameznika. Vzroki za takšno znanje ležijo v ozkih in omejujočih 
znanstvenih standardih, ki jih želi znanstveno področje suicidologije doseči z osredotočanjem 
na kvantitativne metodologije in reproduciranjem homogenih epistemologij, ki se kažejo 
predvsem v povezovanju samomora in duševnih motnenj.  
Pomembna odgovornost suicidologije je, da pridobljeno znanje implementira v javne politike 
in v programe preprečevanja samomora. Na tej točki nastane krizna situacija, saj znanje o 
samomoru, ki je osredotočeno na samomor kot posledico posameznikovih patologij, nikakor 
ne more ustvariti primernih preventivnih aktivnosti, ki bi uspešno in dolgoročno zmanjšale 
stopnjo samomorilnosti. Hjelmeland in Knizek (2017) govorita, da so programi preprečevanj 
in zmanjševanja samomorilnosti, ki so osredotočeni na duševne motnje, kontraproduktivni. 
Potrebno se je osredotočati na kompleksnost samomora, ki je enostavna pojasnitev samomora 
(da je posledica duševnih motenj) ne more zaobjeti. Pomembna posledica, ki jo ima 
povezovanje patologij s samomorom, je pomanjkanje živetih izkušenj oseb, ki so preživele 
samomorilni poskus. Osredotočanje na patologije vzdržuje medicinski pogled kot dominantno 
perspektivo v suicidologiji, zato  Hjelmeland in Knizek (2017, str. 489) spodbujata 
»demedikalizacijo suicidologije«. Obstaja mit, da je samomorilnost oz. tisto, kar stoji za 
samomorilnostjo,  nekaj, kar se da meriti, kar se lahko opazuje in  šteje. Samomorilnost pa je 
potrebno razumeti. Marsh (2016) nas opozarja, da se mora suicidologija obrniti stran od 
trenutnih načel znanstvenosti, ki samomor poskušajo uokviriti tako, da bo merljiv, saj to 
onemogoča zajeti njegovo kompleksno podobo in spreminjajoč kontekst, v katerem nastane. 
Že samo na ravni dejavnikov tveganja lahko opazimo, da se spreminjajo od države do države. 
Zakaj potem ne bi usmerili pogleda v kulturne specifike, v katerih nastanejo razlike?  
Tudi slovensko samomorilnost je potrebno bolje razumeti. Veliko vemo o samomoru, a hkrati 
ne vemo ničesar o »slovenskem« samomoru. Vemo, da se v zadnjem desetletju število 
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samomorov zmanjšuje. Po podatkih NIJZ (2018) si je v letu 2016 vzelo življenje 371 ljudi, 
kar je v zadnjem desetletju najmanjše število umrlih v našem prostoru. Od leta 2000 velja ta 
trend upadanja števila samomorov in tako se je dosedanje delo na področju zmanjševanja in 
preprečevanja samomorov zdelo uspešno. V letu 2017 je zaradi samomora umrlo 40 več ljudi 
kot leto poprej. Trend zmanjševanja se je torej ustavil. Ob takih številkah ne dobimo 
konkretnih pojasnitev za nenadno povišanje. Preventiva v Sloveniji je pri snovanju 
preventivnih ukrepov in programov stavila na raziskovanje in ozaveščanje dejavnikov 
tveganja, med katerimi velja duševna motnja za poglavitni vzrok za samomor.  
V slovenski suicidologiji primanjkuje kvalitativnih študij, ki bi slovenski samomor in 
samomorilno vedenje obravnavale kontekstualno. Zato podpiram idejo obrata h kulturi, ki se 
bo odvil, če v slovenski prostor vpeljemo načela kritične suicidologije. Potrebujemo več 
kontekstualnih, zgodovinskih, okoljskih, političnih in kulturnih perspektiv v razumevanju 
samomora. Potrebno je zmanjšati obseg medicinskih pogledov na samomor, za katere smo 
ugotovili, da so primarni pri razumevanju samomora tudi v slovenskem prostoru. Predvsem 
pa je potrebno uporabiti več kvalitativnih raziskovalnih metod za raziskovanje samomora. 
Potrebujemo takšno razumevanje samomora, ki bo odkrilo specifike za naš kulturni prostor. 
Zanašanje na ozko razumevanje samomora v povezavi z duševnimi motnjami in dejavniki 
tveganja bo naš pogled usmerilo stran od še kako pomembnih konteksualnih dejavnikov. 
Nastale bodo razpoke v znanju in preventivi, skozi katere nam bodo ušli primeri, na katere 
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